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Estigma em Depressão 


Nadielle Gonçalves Siqueira 
Cristiane Carneiro Oliveira 
Luciene Alves Moreira Marques 


A depressão é considerada uma das dez principais causas de incapacitação no 
mundo, limitando o funcionamento físico, pessoal e social". Esse transtorno, além 
de ser responsável pela incapacitação do indivíduo, juntamente com outros trans- 
tornos do humor, contribui com aproximadamente 35,8% dos casos de suicídio em 
todo o mundo’. 


Estudos de prevalência em diferentes países ocidentais mostram que a depres- 
são é um transtorno frequente, cuja prevalência anual na população em geral varia 
entre 3 e 11%. Em pacientes de cuidados primários em saúde, a média de prevalência 
está acima de 10%. Em pacientes internados por qualquer doença física a prevalência 
de depressão varia entre 22 e 33%. Em populações específicas, como a de pacientes 
com infarto recente, é de 33%, chegando a 47% nos pacientes com câncer. 





A prevalência de depressão é duas a três vezes maior em mulheres do que em 
homens, mesmo considerando estudos realizados em diferentes países, em comu- 
nidades e com pacientes que procuram serviços psiquiátricos”. 


Entretanto, pequena parte das pessoas acometidas recebe tratamento ade- 
quado, e sobre elas o estigma pesa de forma significativa. As crenças da popula- 
ção sobre a depressão podem influenciar o processo de procura por tratamento 
adequado, a adesão, bem como a atitude e o comportamento da comunidade em 
relação aos portadores desse transtorno*s. 


O conceito de estigma social, no entanto, tem seu principal marco teórico no 
clássico ensaio de Erving Goffman, Estigma: notas sobre a manipulação da identi- 
dade deteriorada, publicado originalmente no ano de 1963. O autor propõe uma 
definição de estigma social como uma marca que atribuiria ao seu portador um 
status "deteriorado" e, portanto, menos valorizado que as pessoas “normais”, tor- 
nando-se incapacitado para a aceitação social plena. O processo de estigmatização 
seria uma forma de categorização social através da qual se identifica de forma se- 
letiva um atributo negativo considerado como desviante da norma e que, por si só, 
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compromete a identidade social do portador por completo em uma situação de 
interação social. 


O estigma, em outras palavras, é a percepção realizada por outras pessoas de 
que o indivíduo doente mental é socialmente indesejável. Pessoas estigmatizadas 
podem interiorizar preconceitos percebidos e desenvolver sentimentos negativos 
sobre si mesmas. O resultado deste processo é o “autoestigma””. 


Embora existam vários trabalhos sobre o estigma em saúde mental, a maioria 
deles aborda as concepções dos sujeitos (pacientes, familiares, profissionais) em re- 
lação às doenças, como a esquizofrenia, e não em relação à depressão*º. No Brasil 
existem vários estudos sobre o estigma em relação à saúde mental em geral”? po- 
rém poucos são os estudos que se referem ao estigma em relação à depressão? 3. 


Em um estudo realizado por Peluso & Blay (2008) na cidade de São Paulo, com 
500 entrevistados, 96,4% concordaram que a causa da depressão era o desemprego, 
91,4%, o isolamento, 92%, o uso de drogas, 80,4%, a falta de fé em Deus, e 71,8%, 
fraqueza de caráter“. Esses achados denotam que a população de São Paulo per- 
cebe a depressão como resultado de fatores psicossociais, morais e/ou religiosos 
em detrimento da causa biológica, além de indicar a presença de estigma/rótulo 
para os pacientes portadores de depressão, pois de acordo com essas percepções 
somente quem usa drogas/comete ato ilícito, quem não possui um caráter bem 
formado e quem não possui fé apresenta depressão”. 


Em trabalho realizado por Marques e cols. (2012), observou-se que 44,11% dos 
pacientes relataram apresentar alguma dificuldade de relacionamento interpessoal 
devido à depressão e 27,94% relataram incompreensão por parte da família. Os senti- 
mentos relatados pelas pacientes foram de abandono, solidão, desesperança, medo, 
fracasso, inutilidade e falta de vontade de viver. Com relação à enfermidade, obser- 
vou-se que as pacientes possuem pouca ou nenhuma informação sobre a origem da 
depressão e outros aspectos relacionados à mesma. Observou-se também, no discur- 
so dos sujeitos, preconceito em relação ao uso dos medicamentos psicotrópicos e a 
expectativa de não mais precisar dos medicamentos em um futuro próximo». 


Um estudo sobre a presença de estigma na depressão entre os pacientes de cui- 
dados primários demonstrou que, embora muitos pacientes tenham relatado preocu- 
pações com o estigma, este não foi associado a estar ou não em tratamento“. Porém, 
sabe-se que o estigma pode afetar a busca por tratamento em alguns indivíduos!>"º. 


O estigma em relação à esquizofrenia parece ser mais evidente; o que parece 
não acontecer com a depressão. 


Em relação ao tratamento de pessoas com transtornos mentais, um estudo rea- 
lizado em Hong Kong, com 86 adultos diagnosticados com esquizofrenia!”, apontou 
que o estigma internalizado está relacionado aos menores índices de adesão ao 
tratamento. Segundo os autores, uma possível razão para isto acontecer é que os 
pacientes querem manter em segredo o transtorno mental evitando, assim, a dis- 
criminação. Os dados apresentados nesse estudo vão ao encontro da literatura que 
mostra que indivíduos com baixa autoestima frequentemente endossam sentimen- 
tos de desesperança e não acreditam nos benefícios do tratamento, o que resulta 
em baixa adesão ao mesmo”. 
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A importância do estigma e sua influência no uso de antidepressivos é notável 
no trabalho de Interian e cols. (2007), pois o estigma surgiu como uma das questões 
de adesão mais comuns. Além disso, o uso de antidepressivos foi visto pelos entre- 
vistados como equivalente a usar drogas ilícitas”. 


Não é de estranhar que o estigma possa representar uma barreira para o cui- 
dado, porque os pacientes deprimidos com estigma podem estar menos inclinados 
a reconhecer a sua condição e, como resultado, podem ser menos propensos a 
procurar ajuda. De fato, alguns pacientes deprimidos podem evitar o tratamento 
com a preocupação de que eles possam ser julgados ou discriminados por outros”. 


Um aspecto importante a ser considerado é o de que homens podem ter mais 
dificuldade em procurar ajuda do que as mulheres, pois estes desde crianças são en- 
sinados de que homens não choram”. No trabalho de Latalova, Kamaradova, Prasko 
2014, os resultados analisados sugerem que, para remediar a atitude negativa em 
relação à busca de ajuda em homens, as intervenções psicossociais preventivas de- 
vem visar o autoestigma”. 


O farmacêutico pode contribuir para um melhor esclarecimento dos pacientes, 
familiares e outras pessoas por meio de palestras, distribuição de materiais edu- 
cativos e de aconselhamento no momento da dispensação do medicamento ou 
durante o seguimento farmacoterapêutico. Alguns estudos têm demonstrado que 
pessoas mais esclarecidas em relação às doenças mentais tendem a ser menos pre- 
conceituosas e mais solidárias com o paciente, reduzindo o estigma. 


O farmacêutico deve tratar o paciente que chega até a farmácia portando uma 
ou mais prescrições de medicamentos controlados de forma natural. Os medica- 
mentos controlados são medicamentos como outro qualquer. A depressão deve ser 
vista como uma doença, assim como o é o diabetes, a hipertensão, etc. Perguntas 
ou exclamações do tipo: nossa! Você toma muitos medicamentos, ou: você não 
deveria tomar esses medicamentos porque faz mal, ou: esse medicamento é peri- 
goso e pode causar dependência! Essas frases vão reforçar o estigma e dificultar o 
tratamento. 


Evite também fazer piadinhas ou se referir às pessoas que utilizam medicamen- 
tos controlados como loucas, desocupadas, sem caráter, frescas ou sem fé. Se você 
como profissional de saúde ainda não conseguiu entender que a depressão é uma 
doença, guarde sua opinião pessoal e seja imparcial e ético durante o atendimento. 


Se você suspeita de que o paciente está fazendo abuso do medicamento, que 
ele está polimedicado, ou que há algum outro problema, procure conversar com 
ele em sigilo. Convide-o para ir com você até o consultório farmacêutico e procure 
avaliar o caso antes de emitir qualquer parecer. 
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Interações Medicamentosas 
em Psiquiatria 


Paulo Roque Obreli-Neto 


Introdução 


Uma interação medicamentosa ocorre sempre que um fármaco altera a farma- 
cocinética, farmacodinâmica, eficácia e/ou a toxicidade de outro fármaco adminis- 
trado de forma concomitante ou sucessiva; sendo que os dois fármacos não preci- 
sam interagir fisicamente um com o outro para ocorrer a interação medicamentosa!. 


O resultado clínico de uma interação medicamentosa pode ser nulo (quando 
não promove nenhuma alteração no quadro clínico do paciente), positivo (quan- 
do promove algum efeito benéfico para o paciente; p. ex., aumento da eficácia 
do tratamento, redução das reações adversas do tratamento), ou negativo (quando 
promove algum efeito nocivo para o paciente; p. ex., redução da efetividade do 
tratamento, aumento das reações adversas do tratamento). Os resultados negativos 
das interações medicamentosas podem causar hospitalização do paciente, prolon- 
gamento do tempo de hospitalização e até mesmo morte?. 


Os fatores de risco para ocorrência de interações medicamentosas, que pro- 
movem resultados negativos mais comumente reportados em estudos epidemio- 
lógicos, são: politerapia e uso de medicamentos com faixa terapêutica estreita?”. 
Os pacientes psiquiátricos frequentemente apresentam estes fatores descritos an- 
teriormente. Por exemplo, a politerapia é uma prática comum na psiquiatria; seja 
para alcançar o objetivo terapêutico (p. ex., uso de dois ou mais antidepressivos em 
pacientes que não alcançam o objetivo terapêutico com monoterapia), para reduzir 
a ocorrência de efeitos adversos (p. ex., uso de biperideno para reduzir os efeitos 
extrapiramidais causados pelos antipsicóticos), ou para reduzir a dose necessária 
para alcance do objetivo terapêutico (p. ex. uso de inibidores da descarboxilase 
periférica para reduzir a dose necessária de levodopa)>. Vários medicamentos uti- 
lizados na psiquiatria apresentam faixa terapêutica estreita (p. ex., ácido valproico, 
carbamazepina, fenitoína, lítio, oxcarbazepina)”. 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


Assim, é de extrema importância avaliar a presença de interações medicamen- 
tosas potenciais, no histórico atual de medicamentos utilizados pelo paciente, du- 
rante a prestação dos diversos serviços farmacêuticos clínicos (educação em saúde, 
dispensação, gerenciamento clínico de transtornos autolimitados, revisão da far- 
macoterapia e acompanhamento farmacoterapêutico) para pacientes psiquiátricos. 


Mecanismo, desfechos clínicos e manejo das principais interações 
medicamentosas potenciais na psiquiatria 


Nem toda interação medicamentosa potencial promoverá algum desfecho clí- 
nico negativo, sendo que em muitas situações será necessário o uso concomitante 
de dois ou mais medicamentos que possuem interação medicamentosa potencial. 
Entretanto, em algumas situações o uso concomitante de determinados medicamen- 
tos é contraindicado porque os riscos potenciais superam os benefícios esperados. 


Assim, o farmacêutico deve possuir conhecimentos e habilidades específicas 
para identificar situações em que determinadas combinações de medicamentos de- 
vem ser evitadas, situações em que determinadas combinações de medicamentos 
exigem monitoramento mais cuidadoso, como realizar este monitoramento e como 
manejar casos de resultados negativos decorrentes de interações medicamentosas. 


Neste capítulo descrevemos o mecanismo envolvido na ocorrência das intera- 
ções medicamentosas, os desfechos clínicos deste evento, e como atuar para pre- 
venir a ocorrência destes desfechos clínicos de interações medicamentosas poten- 
ciais classificadas como graves. 


= Antidepressivos tricíclicos 


Fenilefrina, noradrenalina, adrenalina 


O mecanismo para essa interação é o efeito aditivo de promover aumento dos 
níveis de noradrenalina na fenda sináptica; tanto os simpatomiméticos quanto os 
antidepressivos tricíclicos (ADT) aumentam os níveis de noradrenalina na fenda si- 
náptica. Os principais desfechos clínicos desta interação são aumento da pressão 
arterial (potencialização do efeito pressor dos simpatomiméticos de duas a quatro 
vezes), disritmias (arritmia sinusal, ritmo ectópico, ritmo nodal) e cefaleia; quando os 
simpatomiméticos são administrados pela via parenteral (p. ex., administração direta 
de simpatomiméticos, anestésicos locais contendo vasoconstritor). A administração 
parenteral direta de simpatomiméticos deve ser evitada durante o uso de ADT, ex- 
ceto em situações de emergência (p. ex., tratamento de anafilaxia); quando for utili- 
zado, a dose inicial e a taxa de infusão dos simpatomiméticos devem ser reduzidas, 
com monitoração rigorosa do paciente. Embora não existam dados conclusivos so- 
bre esta interação quando os simpatomiméticos são administrados pela via oral ou 
nasal (p. ex., descongestionante nasal), é pertinente cautela e monitoramento?®"®. 


Tramadol 


O tramadol e os ADT são epileptogênicos, e quando utilizados concomitante- 
mente este risco de causar convulsões pode aumentar. Ademais, o uso concomi- 
tante de tramadol e ADT pode causar tontura. Pacientes que utilizam estes medica- 
mentos concomitantemente devem ser monitorados; principalmente pacientes que 
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apresentam risco aumentado de convulsão (p. ex., idosos, pacientes com epilepsia, 
pacientes com histórico pessoal de convulsão, etc.)'%1!. 


Antiarritmicos de classe IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e III 
(amiodarona, sotalol), clozapina, ziprasidona, haloperidol, metadona 


Esses medicamentos e os ADT podem causar prolongamento do intervalo OT 
dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois ou mais agentes que 
podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomitante desses 
medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios superem os 
potenciais riscos de uso. Pacientes em uso dessa combinação devem ser orienta- 
dos a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, alterações 
visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia!912, 


Bupropiona 

A bupropiona é um inibidor de uma das enzimas (CIP2D6) responsáveis pela 
metabolização dos ADT, e pode promover aumento dos níveis plasmáticos dos 
ADT. Este maior nível plasmático dos ADT aumenta o risco de arritmias, efeitos 
anticolinérgicos (boca seca, visão turva, retenção urinária, constipação). Ademais, a 
bupropiona também é epileptogênica, e o uso concomitante com ADT aumenta o 
risco de convulsão; principalmente em pacientes que apresentam risco para convul- 
são. É recomendado iniciar tratamento com doses menores de ambos os medica- 
mentos, e monitoramento rigoroso!º!. 


Inibidores da monoamina oxidase (IMAO) 


O exato mecanismo é desconhecido, mas pode envolver atividade serotoninér- 
gica excessiva no sistema nervoso central (SNC) (IMAO diminuem a metabolização 
da serotonina e noradrenalina + ADT inibem a recaptação destas monoaminas). Os 
resultados clínicos são sindrome serotoninérgica e/ou crise hipertensiva. O uso con- 
comitante destes medicamentos deve ser evitado; quando ocorrer a troca de um 
IMAO por um ADT é recomendado um intervalo mínimo de 14 dias após o término 
da terapia anterior para iniciar o uso do ADT#10"", 


Inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS) 


Vários ISRS (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, ser- 
tralina) inibem enzimas do sistema CIP450 e podem causar aumento dos níveis plas- 
máticos de ADT. Este maior nível plasmático dos ADT eleva o risco de arritmias e 
efeitos anticolinérgicos. É recomendado iniciar o tratamento com doses menores 
de ambos os medicamentos e monitorar rigorosamente!9113, 


Antipsicóticos fenotiazídicos 


Inibem enzimas do sistema CIP450 e podem causar aumento dos níveis plasmá- 
ticos de ADT. Podem ocorrer arritmias e efeitos anticolinérgicos; como efeito anti- 
colinérgico destaca-se psicose e/ou agitação. É recomendado iniciar o tratamento 
com doses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso!%43 
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Agonistas alfa-adrenérgicos de ação central (clonidina, metildopa) 


O provável mecanismo desta interação é o efeito aditivo de aumento dos níveis 
de noradrenalina na fenda sináptica causado por estes medicamentos. O desfe- 
cho clínico desta interação medicamentosa são elevações potencialmente fatais da 
pressão arterial. É recomendado evitar o uso concomitante destes medicamentos. 
Quando for necessário o uso, a pressão arterial do paciente deve ser monitorada ri- 
gorosamente, e os pacientes devem ser orientados a procurar atendimento médico 
caso apresentem sintomas de elevação da pressão arterial (p. ex., náusea, vômito, 
cefaleia, nucalgia, etc.). Em pacientes que já utilizam essa combinação, a desconti- 
nuação do uso de um destes medicamentos deve ser realizada de maneira gradual 
para evitar hipertensão de rebote? 91". 


Fenitoina 


A fenitoína é indutora de isoenzimas (CIP3A4, CIP2C9) responsáveis pela me- 
tabolização dos ADT. A indução destas isoenzimas pode diminuir os níveis plasmá- 
ticos dos ADT, e consequentemente reduzir a efetividade deles. É recomendado 
monitorar a efetividade do tratamento com ADT em pacientes utilizando concomi- 
tantemente fenitoína; pode ser necessário aumentar a dose do ADT'S1. 


= Inibidores seletivos da recaptação de serotonina 


Fentanila, ADT, IMAO, inibidores seletivos da recaptação de serotonina e 
noradrenalina (ISRSNa), antagonistas de receptor 


O uso concomitante de medicamentos que aumentam a atividade serotoninér- 
gica no SNC pode elevar o risco de ocorrer síndrome serotoninérgica. O uso con- 
comitante destes medicamentos é recomendado somente quando os benefícios 
potenciais superarem os riscos potenciais; sendo que o paciente deve ser monito- 
rado rigidamente e a dose inicial de ambos os medicamentos deve ser reduzida. 
É contraindicado o uso concomitante de ISRS e IMAO; quando for ocorrer troca 
de um IMAO por um ISRS é recomendado um intervalo mínimo de 14 dias após o 
término da terapia anterior para iniciar o uso do ISRS. Pacientes que utilizam conco- 
mitantemente estes medicamentos devem ser orientados a procurar atendimento 
médico caso surjam sintomas da sindrome serotoninérgica? 9. 


Lítio 
O lítio pode potencializar os efeitos dos ISRS, e consequentemente aumentar o 


risco de síndrome serotoninérgica. Os pacientes devem ser monitorados rigorosa- 
mente quando forem prescritos lítio e ISRS concomitantes!? 


Antiarrítmicos das classes IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e 
Ill (amiodarona, sotalol), clozapina, ziprasidona, haloperidol, metadona, 
fenotiazínicos, ADT 

Estes medicamentos e os ISRS podem causar prolongamento do intervalo OT 


dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois ou mais agentes que 
podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomitante desses 
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medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios superem os 
potenciais riscos de uso. Pacientes em uso desta combinação devem ser orientados 
a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, alterações vi- 
suais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia!91214 


Bupropiona 

A bupropiona é um inibidor de uma da isoenzima CIP2D6, uma das respon- 
sáveis pela metabolização de vários ISRS, e pode promover aumento dos níveis 
plasmáticos dos ISRS. Este maior nível plasmático dos ISRS aumenta o risco de con- 
vulsão, principalmente em pacientes que apresentam risco para convulsão. É reco- 
mendado iniciar o tratamento com doses menores de ambos os medicamentos, e 
monitorar rigorosamente. 


Fenitoina 


A fluoxetina inibe as isoenzimas CIP2C9 e CIP2C19, responsaveis pela metabo- 
lização da fenitoína, o que pode causar aumento dos níveis plasmáticos da fenitoi- 
na. Este aumento dos níveis plasmáticos de fenitoína pode causar nistagmo, ataxia, 
náusea e sudorese; sendo recomendado iniciar o tratamento com doses menores de 
ambos os medicamentos, e monitorar rigorosamente'º. A fenitoína induz as isoen- 
zimas CIP2B6, CIP3A4 e CIP2C9, responsáveis pela metabolização da sertralina, o 
que pode causar redução dos níveis plasmáticos de sertralina e consequentemente 
reduzir sua efetividade. É recomendado iniciar o tratamento com doses menores de 
ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso!º!. 


Tramadol 


Devido à atividade serotoninérgica do tramadol, seu uso concomitante com 
ISRS pode causar síndrome serotoninérgica. Ademais, tramadol e ISRS são epilep- 
togênicos, e seu uso concomitante pode aumentar o risco de convulsão. É reco- 
mendado iniciar o tratamento com doses menores de ambos os medicamentos, e 
monitorar rigorosamente", 


Clopidogrel 

O clopidogrel precisa ser metabolizado via CIP2C19 para se tornar ativo. Vários 
ISRS (fluoxetina, fluvoxamina) inibem esta isoenzima, e podem diminuir a efetivida- 
de do clopidogrel. O uso concomitante de clopidogrel e ISRS deve ser evitado!%1.15, 


Varfarina 


A fluoxetina pode aumentar o efeito anticoagulante da varfarina pela compe- 
tição pela ligação às proteínas plasmáticas, e pela inibição da isoenzima (CIP2C9) 
responsável pelo metabolismo da varfarina. É recomendado monitoramento rigo- 
roso dos pacientes utilizando estes medicamentos concomitantemente, e orien- 
tar os pacientes a procurarem atendimento médico caso apresentem sinais de 
sangramento!", 
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Anfetaminas 


Os ISRS podem potencializar os efeitos dos simpatomiméticos; em alguns casos 
foram relatados nervosismo, pensamentos acelerados, cãibras estomacais, olhos se- 
cos, palpitações, tremores e inquietação. Ademais, alguns simpatomiméticos pos- 
suem atividade serotoninérgica, o que pode resultar em síndrome serotoninérgica 
quando administrados concomitantemente com ISRS. No geral, ISRS e anfetaminas 
não deveriam ser utilizados concomitantemente; em situações nas quais o uso con- 
comitante for necessário os pacientes devem ser monitorados rigorosamente!?. 


= Inibidores seletivos da recaptação de serotonina e noradrenalina 
Fentanila, ADT, IMAO, ISRS, antagonistas de receptor 


O uso concomitante de medicamentos que aumentam a atividade serotoninér- 
gica no SNC pode elevar o risco de ocorrer síndrome serotoninérgica. Fluoxetina, 
fluvoxamina e paroxetina inibem a isoenzima CIP2D6, uma das responsáveis pela 
metabolização da duloxetina, e podem aumentar os níveis plasmáticos da duloxeti- 
na; desfecho clínico: boca seca, obstipação, fadiga, sedação e sudorese. 


Duloxetina inibe a isoenzima CIP2D6, uma das responsáveis pela metaboliza- 
ção dos ADT, e pode aumentar os níveis plasmáticos dos ADT; desfecho clínico: 
sintomas anticolinérgicos e maior risco de disrritmias. O uso concomitante destes 
medicamentos é recomendado somente quando os benefícios potenciais supera- 
rem os riscos potenciais; sendo que o paciente deve ser monitorado rigidamente e 
a dose inicial de ambos os medicamentos deve ser reduzida. 


É contraindicado o uso concomitante de ISRSNa e IMAO; quando ocorrer a 
troca de um IMAO por um ISRSNa é recomendado um intervalo mínimo de 14 dias 
após o término da terapia anterior para iniciar o uso do ISRS. Pacientes que utilizam 
concomitantemente estes medicamentos devem ser orientados a procurar atendi- 
mento médico caso surjam sintomas da síndrome serotoninérgica*!911, 


Lítio 
O lítio pode potencializar os efeitos dos ISRSNa e consequentemente aumen- 


tar o risco de síndrome serotoninérgica. Os pacientes devem ser monitorados rigo- 
rosamente quando forem prescritos lítio e ISRSNa concomitantes'®". 


Antiarrítmicos de classe IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e III 
(amiodarona, sotalol), clozapina, ziprasidona, haloperidol, fenotiazínicos, 
ADT 


Estes medicamentos e os ISRSNa podem causar prolongamento do intervalo 
OT dose-relacionado; teoricamente, o uso concomitante de dois ou mais agentes 
que podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomitante des- 
tes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios superem 
os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso desta combinação devem ser orienta- 
dos a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, alterações 
visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia! 1214, 
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Tramadol 


Devido à atividade serotoninérgica do tramadol, seu uso concomitante com 
ISRSNa pode causar síndrome serotoninérgica. Ademais, tramadol e ISRSNa são 
epileptogênicos, e seu uso concomitante pode aumentar o risco de convulsão. É re- 
comendado iniciar o tratamento com doses menores de ambos os medicamentos, 
e monitoramento rigoroso'!%!. 


Anfetaminas 


Os ISRSNa podem potencializar os efeitos dos simpatomiméticos. Em alguns 
casos foram relatados nervosismo, pensamentos acelerados, cãibras estomacais, 
olhos secos, palpitações, tremores e inquietação. Ademais, alguns simpatomimé- 
ticos possuem atividade serotoninérgica, o que pode resultar em sindrome sero- 
toninérgica quando administrados concomitantemente com ISRSNa. No geral, 
ISRSNa e anfetaminas não deveriam ser utilizados concomitantemente; em situa- 
ções nas quais o uso concomitante for necessário, os pacientes devem ser monito- 
rados rigorosamente!™"’. 


Bupropiona 

Bupropiona e ISRSNa são epileptogênicos, e seu uso concomitante pode 
aumentar o risco de convulsão. A bupropiona inibe a isoenzima responsável pela 
metabolização da duloxetina (CIP2D6), e pode aumentar os níveis plasmáticos da 
duloxetina; desfecho clínico: boca seca, obstipação, fadiga, sedação e sudorese. É 
recomendado iniciar o tratamento com doses menores de ambos os medicamen- 
tos, e monitorar rigorosamente'". 


= Antagonistas de receptor 
Fentanila, ADT, IMAO, ISRS, ISRSNa 


O uso concomitante de medicamentos que aumentam a atividade serotoninér- 
gica no SNC pode elevar o risco de ocorrer síndrome serotoninérgica. A fluvoxami- 
na inibe as isoenzimas CIP3A4, CIP1A2, CIP2D6, responsáveis pela metabolização 
da mirtazapina, e pode promover aumento dos níveis plasmáticos da mirtazapi- 
na; desfecho clínico: sonolência e aumento do risco da síndrome serotoninérgica. 
Fluoxetina e paroxetina inibem a isoenzima CIP2D5, uma das responsáveis pela me- 
tabolização da trazodona; desfecho clínico: sintomas autonômicos de ansiedade. 
O uso concomitante destes medicamentos é recomendado somente quando os 
benefícios potenciais superarem os riscos potenciais; sendo que o paciente deve 
ser monitorado rigidamente, e a dose inicial de ambos os medicamentos deve ser 
reduzida. É contraindicado o uso concomitante de antagonistas de receptores e 
IMAO; quando ocorrer troca de um IMAO por um antagonista de receptor é reco- 
mendado um intervalo mínimo de 14 dias após o término da terapia anterior para 
iniciar o uso do antagonista de receptor. Pacientes que utilizam concomitantemente 
estes medicamentos devem ser orientados a procurar atendimento médico caso 
surjam sintomas da síndrome serotoninérgica?'0". 
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Antiarritmicos de classe IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e III 
(amiodarona, sotalol), clozapina, ziprasidona, haloperidol, fenotiazínicos, 
ADT 


Estes medicamentos e os antagonistas de receptor podem causar prolonga- 
mento do intervalo OT dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois 
ou mais agentes que podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso 
concomitante destes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais 
benefícios superem os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso desta combina- 
ção devem ser orientados a procurar atendimento médico caso apresentem tontu- 
ra, síncope, alterações visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia!?1214, 


Tramadol 


Devido à atividade serotoninérgica do tramadol, seu uso concomitante com 
antagonistas de receptor pode causar síndrome serotoninérgica. Ademais, trama- 
dol e antagonistas de receptor são epileptogênicos, e seu uso concomitante pode 
aumentar o risco de convulsão. É recomendado iniciar o tratamento com doses me- 
nores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso". 


Bupropiona 

Bupropiona e antagonistas de receptor são epileptogênicos, e seu uso con- 
comitante pode aumentar o risco de convulsão. A bupropiona inibe a isoenzima 
CIP2D6, uma das responsáveis pela metabolização da trazodona; desfecho clínico: 
sintomas autonômicos de ansiedade. É recomendado iniciar o tratamento com do- 
ses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso! 


= Inibidores da monoamina oxidase 
Fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, antagonistas de receptor 


O uso concomitante de medicamentos que aumentam a atividade serotoninér- 
gica no SNC pode elevar o risco de ocorrer sindrome serotoninérgica. O uso con- 
comitante destes medicamentos é recomendado somente quando os benefícios 
potenciais superarem os riscos potenciais; sendo que o paciente deve ser monito- 
rado rigidamente e a dose inicial de ambos os medicamentos deve ser reduzida. É 
contraindicado o uso de IMAO concomitante e/ou sucessivamente (período < 14 
dias) a estes medicamentos?""". 


Fenilefrina, noradrenalina, adrenalina 


O mecanismo para esta interação é o efeito aditivo de promover aumento dos 
níveis de noradrenalina na fenda sináptica; tanto os simpatomiméticos quanto os 
IMAO aumentam os níveis de noradrenalina na fenda sináptica. Os principais des- 
fechos clínicos desta interação são aumento da pressão arterial, disritmias (arritmia 
sinusal, ritmo ectópico, ritmo nodal) e cefaleia. É contraindicado o uso de IMAO 
concomitantemente a estes medicamentos. 
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Carbamazepina 


O uso concomitante de IMAO e carbamazepina pode produzir reações adver- 
sas significativas como náusea, vômito, flushing, confusão mental, tremor, rigidez, 
diaforese, hipertermia, crise hipertensiva, coagulação intravascular disseminada, cri- 
ses epilépticas graves, coma e morte. No geral, estes medicamentos não deveriam 
ser utilizados concomitantemente, e deveria ocorrer intervalo de > 14 dias entre o 
término do uso de um e o começo de uso de outro destes medicamentos? 911, 


Anfetaminas 


Os IMAO podem potencializar os efeitos dos simpatomiméticos; em alguns 
casos foram relatados nervosismo, pensamentos acelerados, cãibras estomacais, 
olhos secos, palpitações, tremores e inquietação. No geral, IMAO e anfetaminas não 
deveriam ser utilizados concomitantemente (contraindicada esta combinação)'º. 


Tramadol 


Devido à atividade serotoninérgica do tramadol, seu uso concomitante com 
IMAO pode causar síndrome serotoninérgica. Ademais, tramadol e IMAO são epi- 
leptogênicos e seu uso concomitante pode aumentar o risco de convulsão. É reco- 
mendado iniciar o tratamento com doses menores de ambos os medicamentos, e 
monitoramento rigoroso!" 


Bupropiona 
Ouso concomitante de bupropiona e IMAO aumenta o risco de hipertensão. É 
considerado contraindicado o uso concomitante de bupropiona e IMAO% 


Agonistas alfa-adrenérgicos de ação central (clonidina, metildopa) 


O provável mecanismo desta interação é o efeito aditivo de aumento dos níveis 
de noradrenalina na fenda sináptica causado por estes medicamentos. O desfe- 
cho clínico desta interação medicamentosa são elevações potencialmente fatais da 
pressão arterial. É recomendado evitar o uso concomitante desses medicamentos. 
Quando for necessário o uso, a pressão arterial do paciente deve ser monitorada 
rigidamente, e os pacientes devem ser orientados a procurar atendimento médico 
caso apresentem sintomas de elevação da pressão arterial (p. ex., náusea, vômito, 
cefaleia, nucalgia, etc.). Em pacientes que já utilizam essa combinação, a desconti- 
nuação do uso de um destes medicamentos deve ser realizada de maneira gradual 
para evitar hipertensão de rebote? 91". 


= Bupropiona 
Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 
antagonistas de receptor, metoclopramida, fenotiazinas, inibidores 
da acetilcolinesterase, prometazina, carbapenens, fluoroquinolonas, 
cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol 

Bupropiona e estes medicamentos são epileptogênicos, e seu uso concomitan- 


te pode aumentar o risco de convulsão. E recomendado iniciar o tratamento com 
doses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso'™"", 
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= Agomelatina 


Fluvoxamina, ciprofloxacino 


Estes medicamentos são inibidores fortes da principal isoenzima (CIP1A2) res- 
ponsavel pela metabolização da agomelatina, e podem promover aumento dos ni- 
veis plasmáticos da agomelatina; é contraindicado o uso concomitante de agome- 
latina e inibidores fortes da CIP1A2!º. 


Estrogênios 


Estrogênios são inibidores moderados da principal isoenzima (CIP1A2) respon- 
sável pela metabolização da agomelatina, e podem promover aumento dos níveis 
plasmáticos da agomelatina; estes medicamentos devem ser utilizados concomi- 
tantemente apenas em situações nas quais os potenciais benefícios superam os 
potenciais riscos, e os pacientes devem ser monitorados rigorosamente. 


Antipsicóticos fenotiazínicos 


Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 
antagonistas de receptor, metoc/lopramida, inibidores da 
acetilcolinesterase, prometazina, risperidona, carbapenens, 
fluoroquinolonas, cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol, bupropiona 


Fenotiazinicos e estes medicamentos são epileptogênicos, e seu uso concomi- 
tante pode aumentar o risco de convulsão. E recomendado iniciar o tratamento com 
doses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso!" 


Antiarritmicos das classes IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e III 
(amiodarona, sotalol), clozapina, ziprasidona, haloperidol, ADT 


Estes medicamentos e os fenotiazínicos podem causar prolongamento do in- 
tervalo OT dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois ou mais 
agentes que podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomi- 
tante destes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios 
superem os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso desta combinação devem 
ser orientados a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, 
alterações visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia!t1214. 


Topiramato 


O uso concomitante de clorpromazina pode aumentar o risco de ocorrência 
de oligoidrose e hipertermia associado ao uso de topiramato, principalmente em 
pacientes pediátricos. Pacientes utilizando estes medicamentos concomitantemen- 
te devem ser monitorados de forma rigorosa (sobretudo pacientes pediátricos); 
verificar se o paciente apresenta redução de sudorese, aumento da temperatura 
corporal, especialmente quando o clima estiver quente e úmido; recomendada hi- 
dratação adequada antes e durante realização de atividades físicas e em dias de 
clima quente e úmido'!%". 
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= Antipsicóticos butirofenônicos 


Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 

antagonistas de receptor, metoclopramida, fenotiazínicos, inibidores 

da acetilcolinesterase, prometazina, risperidona, carbapenens, 

fluoroquinolonas, cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol, bupropiona 
Butirofenônicos e estes medicamentos são epileptogênicos, e seu uso conco- 

mitante pode aumentar o risco de convulsão. É recomendado iniciar o tratamento 

com doses menores de ambos os medicamentos e monitoramento rigoroso". 


Antiarrítmicos das classes IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e III 
(amiodarona, sotalol), clozapina, ziprasidona, quetiapina, fenotiazínicos, 
ADT, cetoconazol, fluconazol, macrolídeos, risperidona 

Estes medicamentos e os butirofenônicos podem causar prolongamento do 
intervalo OT dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois ou mais 
agentes que podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomi- 
tante destes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios 
superem os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso desta combinação devem 
ser orientados a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, 
alterações visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia'™'*"*, 


= Clozapina 


Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 

antagonistas de receptor, metoclopramida, fenotiazínicos, inibidores 

da acetilcolinesterase, prometazina, risperidona, carbapenens, 

fluoroquinolonas, cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol, bupropiona 
Clozapina e esses medicamentos são epileptogênicos, e seu uso concomitante 

pode aumentar o risco de convulsão. É recomendado iniciar o tratamento com do- 

ses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso!º. 


Antiarrítmicos das classes IA (disopiramida, quinidina, procainamida) 
e Ill (amiodarona, sotalol), ziprasidona, quetiapina, fenotiazínicos, ADT, 
cetoconazol, fluconazol, macrolídeos, risperidona 


Estes medicamentos e a clozapina podem causar prolongamento do intervalo 
OT dose-relacionado; teoricamente, o uso concomitante de dois ou mais agentes 
que podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomitante des- 
tes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios superem 
os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso desta combinação devem ser orienta- 
dos a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, alterações 
visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia!?1214, 
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Albendazol, carbamazepina, cloranfenicol, colchicina, dapsona, 
leflunomida, linezolida, metotrexato, procainamida, talidomida, ticlopidina, 
zidovudina 


Oo uso concomitante de clozapina e outros medicamentos que podem causar 
agranulocitose ou suprimir de alguma maneira a função da medula óssea é consi- 
derado contraindicado! 


Benzodiazepínicos 


Estes medicamentos utilizados concomitantemente com a clozapina podem 
causar efeitos aditivos nas funções respiratória e cardiovascular; desfechos clínicos: 
ataxia, salivação excessiva, hipotensão, colapso, depressão respiratória, parada 
respiratória, perda de consciência e morte súbita. É recomendada cautela duran- 
te o uso concomitante destes medicamentos; sinais vitais devem ser monitorados 
rigorosamente'!!!, 


Topiramato 


O uso concomitante de clozapina pode aumentar o risco de ocorrência de oli- 
goidrose e hipertermia associado ao uso de topiramato, principalmente em pacien- 
tes pediátricos. Pacientes utilizando estes medicamentos concomitantemente de- 
vem ser monitorados de forma rigorosa (sobretudo pacientes pediátricos); verificar 
se o paciente apresenta redução de sudorese, aumento da temperatura corporal, 
especialmente quando o clima estiver quente e úmido; recomendada hidratação 
adequada antes e durante realização de atividades físicas e em dias de clima quente 
e úmido. 


= Sulpirida 


Levodopa, medicamentos antiparkinsonianos 
Antagonismo recíproco dos efeitos. Uso concomitante é contraindicado”. 


Antiarrítmicos das classes IA (disopiramida, quinidina, procainamida) 
e Ill (amiodarona, sotalol), ziprasidona, quetiapina, fenotiazinicos, ADT, 
cetoconazol, fluconazol, macrolídeos, risperidona 


Estes medicamentos e a clozapina podem causar prolongamento do intervalo 
QT dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois ou mais agentes 
que podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomitante des- 
tes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios superem 
os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso desta combinação devem ser orienta- 
dos a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, alterações 
visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia””. 
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= Risperidona 


Antiarrítmicos das classe IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e III 
(amiodarona, sotalol) 


Estes medicamentos e a clozapina podem causar prolongamento do intervalo 
OT dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois ou mais agentes 
que podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomitante des- 
tes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios superem 
os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso dessa combinação devem ser orien- 
tados a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, alterações 
visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia'’®"". 


Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 
antagonistas de receptor, metoclopramida, fenotiazínicos, inibidores 
da acetilcolinesterase, prometazina, carbapenens, fluoroquinolonas, 
cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol, bupropiona 

Risperidona e estes medicamentos são epileptogênicos, e seu uso concomitan- 
te pode aumentar o risco de convulsão. E recomendado iniciar o tratamento com 
doses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso 1%. 


= Olanzapina 


Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 
antagonistas de receptor, metoclopramida, fenotiazínicos, inibidores 
da acetilcolinesterase, prometazina, carbapenens, fluoroquinolonas, 
cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol, bupropiona 


Olanzapina e esses medicamentos são epileptogênicos, e seu uso concomitan- 
te pode aumentar o risco de convulsão. E recomendado iniciar o tratamento com 
doses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso™™"", 


Benzodiazepínicos 


Efeitos depressores do sistema nervoso central e cardiovascular podem estar 
aumentados durante o uso concomitante de olanzapina e benzodiazepínicos, so- 
bretudo em pacientes idosos e/ou debilitados. Pacientes utilizando esses medica- 
mentos concomitantemente devem ser monitorados de forma rigorosa!º. 


Topiramato 


O uso concomitante de olanzapina pode aumentar o risco de ocorrência de 
oligoidrose e hipertermia associado ao uso de topiramato, principalmente em pa- 
cientes pediátricos. Pacientes utilizando estes medicamentos concomitantemente 
devem ter monitoração rigorosa (sobretudo pacientes pediátricos); verificar se o 
paciente apresenta redução de sudorese, aumento da temperatura corporal, espe- 
cialmente quando o clima estiver quente e úmido; recomendada hidratação ade- 
quada antes e durante a realização de atividades físicas e em dias de clima quente 
e úmido. 
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= Ziprasidona 


Antiarrítmicos das classes IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e 
Ill (amiodarona, sotalol), quetiapina, fenotiazínicos, ADT, cetoconazol, 
fluconazol, macrolídeos, risperidona 

Esses medicamentos e a ziprasidona podem causar prolongamento do interva- 
lo OT dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois ou mais agentes 
que podem promover este desfecho possui efeito aditivo. O uso concomitante des- 
tes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios superem 
os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso desta combinação devem ser orienta- 
dos a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, alterações 
visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia'’®"". 


Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 
antagonistas de receptor, metoclopramida, fenotiazínicos, inibidores 
da acetilcolinesterase, prometazina, carbapenens, fluoroquinolonas, 
cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol, bupropiona 

Ziprasidona e estes medicamentos são epileptogênicos, e seu uso concomitan- 
te pode aumentar o risco de convulsão. É recomendado iniciar o tratamento com 
doses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso!%!!, 


= Quetiapina 


Antiarrítmicos das classes IA (disopiramida, quinidina, procainamida) e 
Ill (amiodarona, sotalol), ziprasidona, fenotiazínicos, ADT, cetoconazol, 
fluconazol, macrolídeos, risperidona 


Esses medicamentos e a quetiapina podem causar prolongamento do intervalo 
OT dose-relacionado; teoricamente o uso concomitante de dois ou mais agentes 
que podem promover esse desfecho possui efeito aditivo. O uso concomitante des- 
tes medicamentos deve ser evitado, a menos que os potenciais benefícios superem 
os potenciais riscos de uso. Pacientes em uso dessa combinação devem ser orien- 
tados a procurar atendimento médico caso apresentem tontura, síncope, alterações 
visuais, palpitações, ritmo cardíaco irregular e dispneia'’®"". 


Carbamazepina, fenitoína, fenobarbital, rifampicina 


Coadministração de quetiapina com indutores potentes da isoenzima CIP3A4 
pode causar redução dos níveis plasmáticos de quetiapina, e consequentemente 
reduzir sua efetividade. Pode ser necessário aumentar a dose de quetiapina'®". 


Claritromicina, eritromicina, itraconazol, cetoconazol, ritonavir, atazanavir, 
efavirenz 

Coadministração de quetiapina com inibidores potentes da isoenzima CIP3A4 
pode causar aumento dos níveis plasmáticos de quetiapina, e consequentemente 
aumentar sua toxicidade. Pode ser necessário reduzir a dose quetiapina!. 
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Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 
antagonistas de receptor, metoclopramida, fenotiazínicos, inibidores 
da acetilcolinesterase, prometazina, carbapenens, fluoroquinolonas, 
cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol, bupropiona 

Quetiapina e esses medicamentos são epileptogênicos, e seu uso concomi- 
tante pode aumentar o risco de convulsão. É recomendado iniciar tratamento com 
doses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso™"", 


Topiramato 


O uso concomitante de quetiapina pode aumentar o risco de ocorrência de oli- 
goidrose e hipertermia associado ao uso de topiramato, sobretudo em pacientes pe- 
diátricos. Pacientes utilizando estes medicamentos concomitantemente devem ser 
monitorados de forma rigorosa (principalmente pacientes pediátricos); verificar se o 
paciente apresenta redução de sudorese, aumento da temperatura corporal, especial- 
mente quando o clima estiver quente e úmido; recomendada hidratação adequada 
antes e durante a realização de atividades físicas e em dias de clima quente e úmido'9. 


= Aripiprazol 


Aminofilina, teofilina, anfetaminas, fentanila, ADT, ISRS, ISRSNa, 
antagonistas de receptor, metoclopramida, fenotiazínicos, inibidores 
da acetilcolinesterase, prometazina, carbapenens, fluoroquinolonas, 
cloroquina, agentes colinérgicos, tramadol, bupropiona 

Aripiprazol e esses medicamentos são epileptogênicos, e seu uso concomitan- 
te pode aumentar o risco de convulsão. É recomendado iniciar o tratamento com 
doses menores de ambos os medicamentos, e monitoramento rigoroso!%!!. 


Topiramato 


O uso concomitante de aripiprazol pode aumentar o risco de ocorrência de 
oligoidrose e hipertermia associado ao uso de topiramato, principalmente em pa- 
cientes pediátricos. Pacientes utilizando esses medicamentos concomitantemente 
devem ser monitorados de forma rigorosa (sobretudo em pacientes pediátricos); 
verificar se o paciente apresenta redução de sudorese, aumento da temperatura 
corporal, especialmente quando o clima estiver quente e úmido; recomendada hi- 
dratação adequada antes e durante realização de atividades físicas e em dias de 
clima quente e úmido. 


= Benzodiazepínicos 


Clozapina 


Estes medicamentos utilizados concomitantemente podem causar efeitos adi- 
tivos nas funções respiratória e cardiovascular; desfechos clínicos: ataxia, salivação 
excessiva, hipotensão, colapso, depressão respiratória, parada respiratória, perda 
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de consciência e morte súbita. E recomendada cautela durante o uso concomitante 
desses medicamentos; sinais vitais devem ser monitorados rigorosamente!?. 


Fluvoxamina 


Pode diminuir significativamente o clearance de diazepam, pela inibição da 
CIP450; segundo o fabricante não devem ser utilizados concomitantemente fluvo- 
xamina e diazepam; lorazepam, oxazepam e temazepam são metabolizados via gli- 
curonidação e não são afetados pela fluvoxamina’®". 


Olanzapina 


Efeitos depressores do sistema nervoso central e cardiovascular podem estar 
aumentados durante o uso concomitante de olanzapina e benzodiazepínicos; so- 
bretudo em pacientes idosos e/ou debilitados. Pacientes utilizando estes medica- 
mentos concomitantemente devem receber monitoração rigorosa!?!. 


= Carbamazepina 


Fentanila, hidroxicodona, oxicodona, lopinavir 


Carbamazepina é indutora da isoenzima CIP3A4 e pode reduzir os níveis plas- 
máticos de medicamentos que são substrato desta isoenzima; pode ocorrer redu- 
ção da efetividade desses medicamentos. Pode ser necessário ajuste de dose'*". 


IMAO 


O uso concomitante pode causar náusea, vômito, flushing, confusão mental, 
tremor, mioclonia, rigidez, diaforese, hipertermia, crise hipertensiva, coagulação in- 
travascular disseminada, crises epilépticas graves, coma e morte. No geral, estes 
medicamentos não deveriam ser utilizados concomitantemente!!, 


Leflunomida 


O uso concomitante de dois ou mais medicamentos que podem causar hepa- 
totoxicidade aumenta o risco de ocorrência deste evento. É recomendado monito- 
ramento rigoroso de pacientes utilizando esses medicamentos concomitantemente 
(avaliação clínica e exames laboratoriais de transaminases hepaticas)'0"". 


Contraceptivos hormonais 


A carbamazepina é indutora da isoenzima CIP3A4 e promove redução significa- 
tiva dos níveis plasmáticos dos contraceptivos hormonais; desfecho clínico: gravidez 
indesejada, escape, amenorreia e menstruação irregular. Mulheres em uso conco- 
mitante de contraceptivos hormonais e carbamazepina devem ser avisadas do ris- 
co de gravidez indesejada. É recomendado utilizar algum método contraceptivo 
adicional (p. ex., preservativo masculino) durante o uso e após (pelo menos 14 dias 
para terapia de curta duração; pelo menos 28 dias para terapia de longa duração) o 
uso de terapia com carbamazepina. É recomendado utilizar contraceptivo hormonal 
contendo > 50 ug de etinilestradiol em mulheres que utilizam concomitantemente 
carbamazepina. Como método de contracepção de emergência é recomendado 
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DIU de cobre; em situações nas quais este método não esteja disponível é recomen- 
dado utilizar levonorgestrel 3 mg (dobro da dose usual) o mais rápido possível após 
a relação sexual sem proteção (< 72 horas)'118, 


Claritromicina, diltiazem, eritromicina, verapamil 


Estes medicamentos são inibidores da enzima CIP3A4 e podem inibir a metabo- 
lização da carbamazepina. Consequentemente, podem aumentar seus níveis plas- 
máticos e toxicidade; desfechos clínicos: náusea, distúrbios visuais, confusão men- 
tal, ataxia. É recomendado utilizar alternativa terapêutica que não iniba a CIP3A4 
(p. ex., utilizar a azitromicina, que é um macrolídeo que não inibe esta isoenzima). 
Em situações nas quais não existem alternativas, o paciente deve ser monitorado 
rigorosamente (níveis plasmáticos de carbamazepina devem ser monitorados, e sin- 
tomas de toxicidade de carbamazepina devem ser avaliados periodicamente)'%118, 


IMAO 


O mecanismo desta interação pode envolver atividade serotoninérgica exces- 
siva no sistema nervoso central; desfecho clínico: náusea, vômito, flushing, confusão 
mental, tremor, mioclonia, rigidez, diaforese, hipertermia, crise hipertensiva, coagu- 
lação intravascular disseminada, crises epilépticas graves, coma e morte. No geral, 
esta combinação deve ser evitada!º, 


Clozapina 


Estes dois medicamentos são potencialmente mielotóxicos e seu uso concomi- 
tante pode aumentar o risco e/ou a gravidade da toxicidade hematológica. O uso 
concomitante de carbamazepina e outros medicamentos potencialmente mielotó- 
xicos é considerado contraindicado'’®". 


Quetiapina 


A carbamazepina é um indutor potente da isoenzima CIP3A4, que pode causar 
redução dos níveis plasmáticos de quetiapina, e consequentemente reduzir sua efe- 
tividade. Pode ser necessário aumentar a dose de quetiapina'’®"'. 


= Valproato de sódio 


Leflunomida 


O uso concomitante de dois ou mais medicamentos que podem causar hepa- 
totoxicidade aumenta o risco de ocorrência deste evento. É recomendado monito- 
ramento rigoroso de pacientes utilizando estes medicamentos concomitantemente 
(avaliação clínica e exames laboratoriais de transaminases hepaticas)'0"". 


Carbapenens 


Os carbapenens podem reduzir significativamente os níveis plasmáticos da car- 
bamazepina. É recomendado monitoramento rigoroso quando o uso concomitante 
destes medicamentos for necessário; monitorar níveis plasmáticos do valproato de 
sódio e avaliar resposta clinica'®". 
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Lamotrigina 

O metabolismo da lamotrigina é inibido pelo valproato de sódio, e podem 
ocorrer reações adversas potencialmente graves como rash e necrólise epidérmica 
tóxica; tremores e ataxia também podem ocorrer. Quando forem utilizados conco- 
mitantemente, a dose de lamotrigina deve ser reduzida pela metade; os pacientes 
devem ser orientados a procurar atendimento médico rapidamente caso apresen- 
tem manifestações de hipersensibilidade como febre, angioedema e linfadenopa- 
tia, mesmo que não apresentem rash'0""1®, 


= Fenitoina 


Fentanila, hidroxicodona, oxicodona, lopinavir, quetiapina 
Fenitoína é indutora da isoenzima CIP3A4 e pode reduzir os níveis plasmáticos 


de medicamentos que são substrato desta isoenzima; pode ocorrer redução da efe- 
tividade destes medicamentos. Pode ser necessário ajuste de dose'º. 


Leflunomida 

O uso concomitante de dois ou mais medicamentos que podem causar hepa- 
totoxicidade aumenta o risco de ocorrência deste evento. E recomendado monito- 
ramento rigoroso de pacientes utilizando estes medicamentos concomitantemente 
(avaliação clínica e exames laboratoriais de transaminases hepaticas)'0"". 


Contraceptivos hormonais 


A fenitoína é indutora da isoenzima CIP3A4 e promove redução significativa 
dos níveis plasmáticos dos contraceptivos hormonais; desfecho clínico: gravidez 
indesejada, escape, amenorreia e menstruação irregular. Mulheres em uso conco- 
mitante de contraceptivos hormonais e fenitoína devem ser avisadas do risco de 
gravidez indesejada. É recomendado utilizar algum método contraceptivo adicional 
(p. ex., preservativo masculino) durante o uso e após (pelo menos 14 dias para te- 
rapia de curta duração; pelo menos 28 dias para terapia de longa duração) o uso 
de terapia com fenitoína. É recomendado utilizar contraceptivo hormonal contendo 
> 50 ug de etinilestradiol em mulheres que utilizam concomitantemente fenitoína. 
Como método de contracepção de emergência é recomendado DIU de cobre; em 
situações nas quais este método não esteja disponível é recomendado utilizar levo- 
norgestrel 3 mg (dobro da dose usual) o mais rápido possível após a relação sexual 
sem proteção (< 72 horas)!t118, 


Cimetidina 

A cimetidina inibe as isoenzimas CIP2C9 e CIP2C19, responsáveis pelo clea- 
rance de fenitoína, e podem aumentar os níveis plasmáticos de fenitoína; desfe- 
cho clínico: reações alérgicas cutâneas, trombocitopenia e agranulocitose. O uso 
concomitante de cimetidina e fenitoína deve ser evitado porque existem alternati- 
vas mais seguras, como outros antagonistas de receptor H2 e inibidores da bomba 
de prótons!%118, 
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= Fenobarbital 


Fentanila, hidroxicodona, oxicodona, lopinavir, quetiapina 


Fenobarbital é indutor da isoenzima CIP3A4 e pode reduzir os níveis plasmati- 
cos de medicamentos que são substrato desta isoenzima; pode ocorrer redução da 
efetividade destes medicamentos. Pode ser necessário ajuste de dose", 


Contraceptivos hormonais 


O fenobarbital é indutor da isoenzima CIP3A4 e promove redução significati- 
va dos níveis plasmáticos dos contraceptivos hormonais; desfecho clínico: gravidez 
indesejada, escape, amenorreia e menstruação irregular. Mulheres em uso conco- 
mitante de contraceptivos hormonais e fenobarbital devem ser avisadas do risco de 
gravidez indesejada. É recomendado utilizar algum método contraceptivo adicional 
(p. ex., preservativo masculino) durante o uso e após (pelo menos 14 dias para tera- 
pia de curta duração; pelo menos 28 dias para terapia de longa duração) o uso de 
terapia com fenobarbital. É recomendado utilizar contraceptivo hormonal contendo 
> 50 ug de etinilestradiol em mulheres que utilizam concomitantemente fenobarbi- 
tal. Como método de contracepção de emergência é recomendado DIU de cobre; 
em situações nas quais este método não esteja disponível é recomendado utilizar 
levonorgestrel 3 mg (dobro da dose usual) o mais rápido possível após a relação 
sexual sem proteção (< 72 horas)!t118, 


Varfarina 


Fenobarbital induz o metabolismo hepático da varfarina, e pode promover re- 
dução da efetividade da varfarina. É recomendado aumento da dose da varfarina 
quando for necessário o uso concomitante destes medicamentos. O paciente deve 
ser monitorado rigorosamente!%118, 


= Lamotrigina 


Valproato de sódio 

O metabolismo da lamotrigina é inibido pelo valproato de sódio e podem 
ocorrer reações adversas potencialmente graves como rash e necrólise epidérmica 
tóxica; tremores e ataxia também podem ocorrer. Quando forem utilizados conco- 
mitantemente, a dose de lamotrigina deve ser reduzida pela metade; pacientes de- 
vem ser orientados a procurar atendimento médico rapidamente caso apresentem 
manifestações de hipersensibilidade como febre, angioedema e linfadenopatia, 
mesmo que não apresentem rash'!t118, 


= Topiramato 


ADT, anti-histaminicos, antiespasmddicos, anticolinérgicos, neurolépticos, 
aripiprazol, clozapina, olanzapina, quetiapina 


O uso concomitante desses medicamentos pode aumentar o risco de ocor- 
réncia de oligoidrose e hipertermia associado ao uso de topiramato, sobretudo 


23 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


em pacientes pediátricos. Pacientes utilizando estes medicamentos concomitante- 
mente devem receber monitoração rigorosa (principalmente pacientes pediátricos); 
verificar se o paciente apresenta redução de sudorese, aumento da temperatura 
corporal, sobretudo quando o clima estiver quente e úmido; recomendada hidrata- 
ção adequada antes e durante a realização de atividades físicas e em dias de clima 
quente e úmido", 


Considerações finais 


É irrealista pensar que os profissionais de saúde conheçam todas as combina- 
ções de medicamentos que possam resultar em interações medicamentosas, bem 
como saibam qual o potencial clínico de todas as interações medicamentosas. Para 
auxiliar a identificação de interações medicamentosas potenciais, diversas fontes 
de informações foram desenvolvidas. Essas fontes de informações sobre interações 
medicamentosas podem ser divididas em fontes de busca manual e fontes de busca 
eletrônica. 


As fontes de busca manual são representadas por artigos científicos, livros 
e tabelas. Essas fontes de informação sobre interações medicamentosas podem 
revelar informações muito úteis, porém consomem muito tempo no processo de 
busca. Dentre os diversos tipos de artigos científicos que servem como fontes de 
informações sobre interações medicamentosas, podemos citar os artigos de revi- 
são e os relatos de caso, sendo que os primeiros são bastante úteis para encontrar 
informações sobre interações medicamentosas com maior prevalência e/ou maior 
significado clínico, e os segundos são bastante úteis para identificar eventos raros e 
propor possíveis mecanismos. 


Atualmente, existem diversos livros específicos sobre interações medicamen- 
tosas, que abordam os mecanismos potenciais, potencial clínico, estratégias de 
monitoramento de pacientes utilizando a combinação potencial, e estratégias para 
diminuir o risco de efeitos prejudiciais para o paciente. Outra ferramenta para busca 
manual de interações medicamentosas potenciais são as tabelas de substratos, in- 
dutores e inibidores da glicoproteina P (P-gp) ou CIP450. Estas tabelas são baseadas 
em resultados de estudos in vivo e in vitro que demonstraram interações medica- 
mentosas farmacocinéticas decorrentes de interferências na P-gp e/ou CIP450. 


As fontes de busca eletrônica são representadas pelos buscadores eletrônicos 
de interações medicamentosas potenciais e alertas computadorizados de intera- 
ções medicamentosas. A Tabela 2.1 lista algumas características dos buscadores 
eletrônicos mais utilizados por profissionais de saúde e pesquisadores brasileiros. 
Essas fontes de informações permitem uma busca mais rápida que as fontes de 
busca manual, e também apresentam uma maior sensibilidade que médicos espe- 
cialistas em interações medicamentosas para predizer interações medicamentosas 
potenciais!??. Entretanto, nenhum destes buscadores eletrônicos pode ser consi- 
derado como método ideal de busca de interações medicamentosas, pois todos 
apresentam falhas, como ausência de classificação da severidade da interação me- 
dicamentosa, não encontram determinadas interações medicamentosas potenciais 
conhecidas, ausência de citação das referências utilizadas para montar seus bancos 
de dados, e demora para atualização de seu banco de dados?22. Além disto, cada 
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buscador eletrônico apresenta uma sensibilidade diferente, e não existe consenso 
sobre a severidade e importância clínica das interações medicamentosas potenciais 
identificadas? Os buscadores eletrônicos também apresentam outras limitações, 
como: checam interações apenas entre um par de medicamentos por vez, não con- 
sideram a dose e a duração do tratamento, e não consideram características do 
paciente, como idade e declínio das funções renal e hepática. 


Característica 


Podem ser digitados mais de 
dois medicamentos diferentes 
na busca 

Descreve o mecanismo 

e o efeito da interação 
medicamentosa 

Classificação do nível de 
evidência das interações 
medicamentosas 

Citação de referência da origem 
dos dados utilizados 
Classificação da severidade das 
interações medicamentosas 
Descrição de ação 
recomendada quando ocorrer 

a interação medicamentosa 
potencial 


Periodicidade de atualização 


Abrangência da base de dados 


Idioma 
Acesso 


Disponibilidade 


Tabela 2.1. 
Características dos buscadores eletrônicos de interações medicamentosas mais utilizados por 
profissionais de saúde e pesquisadores brasileiros 


Drugs® 


Sim 


Sim 


Nao 
Sim 


Sim 


Varia 
conforme a 
interagao 


> 24.000 
principios 
ativos 


Inglés 
On line 


Gratuito 


DrugDigest® 


Sim 


Sim 


Sim 


Sim 


Sim 


Varia conforme 
a interagao 


> 5.000 
medicamentos 
e produtos 
naturais 


Inglés 
On line 


Gratuito 


Medscape® 


Sim 


Sim 


Sim 


Sim 


Uma 
atualização 
até o 
momento 
(2007) 

850 princípios 
ativos 


Inglês 
On line 


Gratuito 


Micromedex® 


Sim 


Sim 


Sim 


Sim 
Sim 


Sim 


A cada novo 
langamento 


> 10.000 
medicamentos 
disponiveis nos 
EUA 


Inglês 
On line 


Pago 
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Relação Profissional-Paciente 
Abordagem Centrada na Pessoa 


Lara Cristina Silva 


Olá, este capítulo tem o objetivo de aproximar profissional e paciente através 
da linguagem. Por isto, vou me aproximar de você também, usando esta linguagem 
mais informal. Aliás, podemos começar usando a palavra “você”. 


Observe a diferença no modo de conversar com o paciente: 
a) “o objetivo do tratamento com este medicamento é aliviar a depressão”; 


b) “ao usar este medicamento você se sentirá mais aliviado, com mais vonta- 
de de fazer suas atividades, cada vez menos depressivo”. 





A primeira frase é formal e impessoal. E um texto pronto, que serve para qual- 
quer paciente. Já a segunda é informal e traz o paciente para o contexto, através da 
al “a 


menção do “você”, “ecoando” os objetivos do próprio paciente. Torna a comunica- 
ção centrada nos interesses dele, aproximando-se dele e conquistando-o. 


O que mais encanta o outro é ouvir sobre ele mesmo. Por isto é tão importante 
que você demonstre através da linguagem que entendeu as dificuldades e os de- 
sejos do paciente. E depois de deixar isto bem claro, o paciente estará mais aberto 
aos seus conselhos farmacoterapêuticos. Mais tarde você entenderá melhor como 
“ecoar” os interesses do paciente, através da técnica da recapitulação verbal. 


Dizem que o próprio nome é a palavra que melhor soa aos ouvidos, por isto 
repita o nome do paciente algumas vezes ao longo da conversa. 


Em alguns casos é conveniente tratar o paciente como “senhor” ou “senhora”, 
quando são pessoas de mais idade ou se seu ambiente de trabalho exige isto. Esta 
forma de tratamento oferece algum distanciamento, que é desejável nas situações 
em que uma maior aproximação deve ser evitada. 

O Cuidado Farmacêutico/Atenção Farmacêutica é mais eficiente à medida que 
o paciente se sinta à vontade para expor suas necessidades, expectativas, medos, 
limitações e questões íntimas ligadas à saúde. Sem confiança é extremamente di- 
fícil e, em alguns casos, até mesmo impossível realizar este trabalho, mesmo com 
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a melhor das intenções. É possível diminuir a tensão do paciente e gerar confiança 
através da linguagem. E é essa a proposta deste capítulo. Além disso, a quantidade 
de tempo gasto com cada paciente é maior e, por isso, podem surgir conversas 
delicadas sobre problemas pessoais e desabafos. Saber lidar com estas situações, 
além de ajudar o paciente, aumentará o vínculo de confiança e sintonia que ele tem 
com você. 


Por isso, este capítulo tem dois objetivos. Primeiro, utilizar a linguagem para 
motivar o paciente a seguir os conselhos farmacoterapêuticos. Segundo, utilizar a 
linguagem para oferecer um atendimento centrado nas necessidades do paciente, 
na escuta ativa e no oferecimento de apoio emocional nos momentos de desabafo. 


Para alcançar o primeiro objetivo você conhecerá as técnicas de linguagem 
persuasiva que incluem os gatilhos mentais e a PNL (programação neurolinguistica). 
Mas sem se abrir ao mundo do paciente e conhecer suas verdadeiras motivações e 
medos, pouco adiantará estas técnicas. Por isto, a abordagem centrada no paciente 
do psicólogo Carl Rogers será apresentada. Carl Rogers nos convida a escuta ativa, 
com empatia, congruência e aceitação do mundo do outro tal como é. Com esta 
abordagem você poderá oferecer apoio emocional em momentos de desabafo, 
mas sem aconselhar. Também, poderá identificar elementos durante a conversa que 
poderão ser utilizados como argumentos que motivem o paciente a cumprir seus 
conselhos farmacoterapêuticos. 


O que significa trabalhar com pacientes psiquiátricos 


= Esvazie-se dos preconceitos! 


O primeiro passo é se despir dos preconceitos e estigmas que envolvem as 
doenças psiquiátricas. Independentemente do diagnóstico, o que você terá a sua 
frente será um ser humano peculiar, como todos os outros. Respeito, empatia e 
aceitação são atitudes básicas nessa relação. Esses pacientes são pessoas que têm 
o direito à palavra, a serem ouvidas e interpretadas!. Se o profissional não gosta de 
lidar com pessoas, recomendo que não faça esse tipo de trabalho. 


“A primeira impressão é a que fica”, um velho ditado popular que reforça a 
necessidade de se despir dos preconceitos. Assim, se você conseguiu fazê-lo e real- 
mente está comprometido em contribuir para o bem-estar do paciente, sua lin- 
guagem corporal irá revelar isto, com um rosto aberto e uma postura simpática 
e atenciosa. Mas se esse tipo de trabalho não o agrada ou você tem “medo” do 
paciente, certamente sua linguagem corporal o denunciará, comprometendo sua 
comunicação e resultados. Mais adiante você entenderá o quanto isto é importante! 
Afinal, a maior parte da comunicação se dá através da linguagem não verbal. 


Todos nós preservamos nosso espaço social e psicológico. Mas para alguns pa- 
cientes psiquiátricos o distanciamento do seu interlocutor pode ser maior, variando 
de meio metro a 2 ou até mais? Considere isso na seleção do paciente, de modo 
que seja possível o respeito a este distanciamento e a realização do cuidado farma- 
cêutico (CF). O serviço do CF também poderá ser oferecido ao cuidador, quando o 
paciente não tiver condições de participar. 


28 


Capítulo 3 — Relação Profissional-Paciente: Abordagem Centrada na Pessoa 


É importante que o Farmacêutico que atenda pacientes psiquiátricos, espe- 
cialmente os mais graves, como portadores de esquizofrenia e bipolares, anote o 
contatos de familiares e serviços de atendimento, para avisar em caso de suspei- 
ta de agravamento. Neste livro você encontrará um bom material de estudo para 
identificar os sinais e sintomas de agravamento, bem como as peculiaridades das 
diversas doenças psiquiátricas. 


Mas não basta o conhecimento técnico, pois para entender melhor o paciente 
é necessário sua atitude pessoal de abertura à pessoa que ele é. Além das consultas 
com o paciente, busque conhecer um pouco mais da história dele através do pron- 
tuário, de outros profissionais ou da família. Isso o ajudará a adequar sua linguagem 
às necessidades específicas do paciente. 


= “Menos é mais. Ser simples requer tempo e esforço.” (Jeff Bullas) 


O paciente psiquiátrico pode ficar desanimado para continuar o tratamento. 
Os medicamentos podem demorar a fazer efeito, produzir efeitos colaterais ou não 
atingir o resultado esperado. Descubra uma maneira simples de explicar tudo isso. 
Por exemplo, em vez de desenhar o mecanismo de ação dos medicamentos, o que 
é procedimento comumente adotado por Farmacêuticos, imagine qual é a infor- 
mação realmente relevante para o paciente. Lembre-se que o objetivo do paciente 
é a cura em curto prazo, mas o do tratamento, na maioria das vezes, é o alívio dos 
sintomas. Por exemplo, imagine um paciente depressivo, sem vontade de cuidar de 
si mesmo, que já testou alguns medicamentos sem sucesso e que está no início do 
tratamento com um novo medicamento. O que ele precisa ouvir? 


“Eu entendo que não está sendo fácil para você! Parece que tudo está fora de 
ordem e não tem jeito! Mas até quando precisa ser assim? Você merece mais da vida! 
Imagine como será bom recuperar a sua vontade de trabalhar, de estudar e de curtir 
seu filho. Imagine ter prazer de estar com as pessoas e de cuidar de você mesmo. E 
você tem esta chance e está nas suas mãos! Estarei te apoiando nesta jornada! Mas 
mesmo que eu deseje o melhor para você, você precisa escolher fazer o tratamento 
como conversamos!” 


= O objetivo é melhorar a qualidade de vida e reduzir o sofrimento do paciente 


Também é importante que você tenha conhecimento do uso das Práticas 
Integrativas e Complementares nas doenças psiquiátricas (confira no Capítulo 4), 
para orientar e fazer um bom encaminhamento do paciente, se necessário. Afinal, 
o tratamento medicamentoso tem suas limitações e a inclusão de outras terapias 
pode elevar os resultados para novos níveis de excelência. 


Por exemplo, enquanto o medicamento não alcança o resultado esperado, o 
paciente está descompensado e ainda tem que arcar com o peso dos efeitos inde- 
sejados. Nesse contexto, a acupuntura pode trazer o controle necessário, tanto dos 
sintomas quanto dos efeitos indesejados, de modo que o paciente se sinta encora- 
jado a persistir no tratamento. 


Além disso, se o paciente não é responsivo aos medicamentos, encaminhá-lo 
para outros tipos de tratamento, como homeopatia ou antroposofia, o que poderá 
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proporcionar um grande alívio e melhora na qualidade de vida. Leia mais a respeito 
no Capítulo 4. 


Ademais, outras terapias, como a terapia ocupacional e o acompanhamento 
psicológico, podem auxiliar os pacientes psiquiátricos em vários aspectos, como 
com os problemas de autoestima decorrentes de dificuldades nos relacionamentos 
e do baixo rendimento na escola, no trabalho e na vida. 


Também é pertinente que familiares sejam orientados ou encaminhados a ou- 
tras terapias, já que não raramente ficam esgotados e/ou desenvolvem atitudes su- 
perprotetoras, tolhendo assim ainda mais a autonomia do paciente. 


Lembre-se de que, de acordo com o Código de Ética Farmacêutica? (Art. 12, 
parágrafo IV), é dever do Farmacêutico: 


e respeitar o direito de decisão do usuário sobre seu tratamento, sua própria 
saúde e bem-estar, excetuando-se aquele que, mediante laudo médico ou 
determinação judicial, for considerado incapaz de discernir sobre opções 
de tratamento ou decidir sobre sua própria saúde e bem-estar. 


Confiança: sinônimo de credibilidade 


O trabalho do Cuidado Farmacêutico é mais eficiente à medida que o paciente 
se sente à vontade para expor suas necessidades, expectativas, medos, limitações 
e questões íntimas ligadas à saúde. Sem confiança é extremamente dificil e, em 
alguns casos, até mesmo impossível realizar este trabalho, mesmo com a melhor 
das intenções. 


Primeiro, é essencial que você confie em si mesmo, e para tanto precisa ter uma 
boa formação, assim como boa autoestima. Para o paciente acatar seu aconselha- 
mento farmacoterapeutico é preciso que ele o perceba como autoridade. 


Imagine como você se sentiria se fosse atendido por um profissional que não 
confia na própria capacidade, não acredita nos benefícios do trabalho que está rea- 
lizando ou não está comprometido. Se você se identificou de algum modo com este 
profissional, precisará encontrar mais confiança e acreditar em si mesmo. 


Você precisa se colocar como autoridade. Ter autoridade é ter conhecimento e 
competência para servir ao paciente, e ser capaz de expressar isto. O simples uso 
do jaleco branco, aos olhos do paciente, já pode denotar autoridade. Todavia, essa 
autoridade à primeira vista ainda precisa ser complementada por uma correta pos- 
tura profissional na hora do atendimento e pela assertividade no aconselhamento 
farmacoterapêutico. No caso do trabalho com o cuidado farmacêutico, a escolha 
dos primeiros pacientes poderá contribuir para gerar autoconfiança e, por isto, este 
tema será abordado adiante. 


= Posso confiar em você? 


Em segundo lugar, o paciente precisa confiar em você. E então... você é de 
confiança? Está preparado para ouvir assuntos íntimos e manter o sigilo? Ou será 
que não dá para 'segurar a lingua’ na hora do cafezinho? 

Os assuntos do paciente são do paciente, e é sua obrigação deixar estes assun- 
tos restritos entre você e ele. Existem temas constrangedores como sexualidade, 
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traições, doenças venéreas, gravidez indesejada, mas existem outros que parecerão 
irrelevantes. De todo modo, mantenha o sigilo, mesmo que o assunto não te pareça 
importante. Ninguém mais precisa saber. E se você ainda não entendeu o quanto 
esta questão é séria, devo adverti-lo que ela é resguardada legalmente em várias 
esferas. E não é só o Farmacêutico que precisa manter o sigilo, ele é responsável 
por fazer o sigilo ser cumprido entre seus subordinados. A Constituição Brasileira” 
prevê indenização em caso de violação da intimidade, vida privada, honra e ima- 
gem das pessoas, logo inclui a violação do segredo profissional (artigo 5º, inciso X). 
Código Civil? (artigos 927, caput, 931, 932, III e 933) prevê que a indenização poderá 
ser paga não apenas pelo subordinado que violou o sigilo diretamente, mas tam- 
bém pelo empregador e até pelo Farmacêutico responsável por ele. 


Já na esfera penal, apenas responde pela violação do sigilo aquele que de fato 
o cometeu. Além de deixar de ser réu primário, a violação do segredo profissional 
pode acarretar até 1 ano de detenção, de acordo com o art. 154 do Código Penal 
Brasileiro*. Além dos processos na esfera civil e penal, o Farmacêutico ainda poderá 
ser processado na esfera administrativa, no CRF. De acordo com o Código de Ética 
Farmacêutica” (Art. 12, parágrafo VI), independentemente de estar ou não no exer- 
cício da profissão, o Farmacêutico deve guardar sigilo de fatos que tenha conheci- 
mento no exercício da profissão. O não cumprimento é considerado falta grave e 
pode acarretar no mínimo 3 meses de suspensão (o anexo Ill estabelece as infrações 
e as regras de aplicação das sanções disciplinares, art. 9º, parágrafo |). 

Por outro lado, o sigilo profissional é respeitado na esfera legal. Ou seja, se 
o Farmacêutico for intimado a depor em processos judiciais, ele está amparado 
legalmente para não revelar o que tem conhecimento por razão da sua profissão 
(art. 448, Il, do Código do Processo Civil” e art. 207 do Código do Processo Penal?). 

Garanta o sigilo! Isto é fundamental para estabelecer uma boa relação com o 
paciente e gerar credibilidade. 


Crie um ambiente persuasivo no cuidado farmacêutico 


Crie um ambiente persuasivo através da linguagem! Isso reduz a tensão do 
paciente e gera mais confiança. Crie um ambiente onde o paciente se sinta confor- 
tável e seguro para se expor e tomar novas decisões a partir do seu aconselhamento 
farmacoterapêutico. Confiança, sigilo, credibilidade e autoridade não são os únicos 
elementos para criar o ambiente persuasivo. Para persuadir, você poderá usar ele- 
mentos da arte da sedução, seguindo três fases básicas: 

1. atração; 
2. conforto; 
3. condução. 


= Atraia o paciente despertando o seu interesse 


O primeiro passo é ATRAIR o paciente, convidando-o a participar do serviço, 
mas de um modo que desperte seu interesse. E preciso deixar claro que você po- 
derá acrescentar valor com o trabalho do cuidado farmacêutico. Mas, como nas 
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novelas, é preciso repetir esta fase para atrair o paciente continuamente para as 
próximas consultas. Da mesma forma que as ‘cenas dos próximos capítulos” das 
novelas, você pode usar o gatilho mental da antecipação com os assuntos mais 
relevantes da próxima consulta, para despertar o interesse do paciente. Adiante os 
gatilhos mentais serão abordados com mais detalhes. 


= Ajude o paciente a se sentir confortável com você 


O segundo passo é o CONFORTO, de extrema importância, pois gera cone- 
xão e confiança. Na prática, é muito comum pular as atitudes que geram conforto, 
seguindo direto para os “conselhos farmacoterapêuticos”. Porém, isso prejudica 
muito a forma como o paciente recebe suas orientações. Respeitar a ordem destes 
passos irá ajudá-lo a ter sucesso na sua comunicação. E é na fase do conforto que 
o paciente ganha segurança e mais confiança no seu trabalho, permitindo-se expor 
mais comodamente e tornando-se mais aberto à sua orientação. Algo simples que 
gera conforto é ouvir o que o paciente tem a dizer sem interrupções nem expres- 
sões de desaprovação. Para facilitar esse passo, abordaremos técnicas valiosas da 
programação neurolinguística (PNL) e a abordagem centrada no paciente. 


Lembre-se que o paciente já tem um campo de crenças. Não digo aqui crenças 
religiosas, mas crenças no sentido amplo, como sendo tudo em que ele acredita e 
que inclui até aquelas que limitam a própria vida. E é importante que você descubra 
quais as crenças que estão limitando os resultados terapêuticos do seu paciente. 
Todavia, independentemente das crenças, se são limitantes ou não, respeite-as. 
Mostre uma atitude respeitosa e acolhedora, pois isso gera conforto. 


A razão da fase do conforto ser tão importante pode ser explicada pela neuro- 
ciência. A nossa parte mais primitiva do cérebro, o chamado cérebro reptiliano, ga- 
rante nosso impulso de sobrevivência. Para tanto, ele usa duas emoções básicas, 
medo e agressividade, para tornar mais rápido o processo de decisão entre fugir e 
lutar. A fase do conforto transmite a ideia de segurança ao cérebro reptiliano, mos- 
trando que você não é uma ameaça nem é necessário ter medo. 


= Primeiro conquiste o paciente para depois conduzi-lo ao objetivo farmacoterapêutico 


O terceiro passo é a CONDUÇÃO, que ocorre quando, de fato, você atinge 
o objetivo da comunicação e, neste caso, transmite as informações necessárias ao 
sucesso do tratamento farmacoteraupêutico. Lembre-se que não é necessário lutar 
contra as crenças do paciente, mas apenas ultrapassar os limites de tais crenças. 
Para isso acrescente novos elementos, mostrando que existe algo que o paciente 
ainda não sabe e que é muito importante, e que você poderá ajudá-lo. 


Adiante abordarei essas três fases: atração, conforto e condução, nos três pri- 
meiros encontros com o paciente: seleção/convite, primeira e segunda consulta do 
cuidado farmacêutico. Mas você pode usar essas três fases, nesta ordem, em qual- 
quer conversa, mesmo que dure apenas alguns minutos. E, é claro, esses ciclos 
podem se repetir algumas vezes ao longo de uma conversa mais demorada. Antes 
de encerrar a conversa, reinicie a fase de atração como um gancho para o próximo 
encontro. 
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Gatilhos mentais 


As decisões para a tomada de ação exigem do cérebro bastante esforço men- 
tal, um bom motivo para o cérebro ‘nao gostar” de tomar decisões. Por exemplo, 
antes de decidir pela compra de um imóvel, o cérebro analisa se vale à pena, ou 
seja, se o valor — material ou não — a ser percebido com o imóvel é maior que o pre- 
ço a pagar. Isto demanda tempo e dispende muita energia para ponderar os prós 
e os contras. 


Por outro lado, o cérebro busca repetir padrões de comportamento para eco- 
nomizar energia com a tomada de decisões. Por exemplo, você não precisa pensar 
em cada uma das ações necessárias para respirar ou dirigir o seu carro. Você decide 
dirigir e o cérebro automatiza as decisões sobre dar seta, pisar na embreagem, pas- 
sar marcha, etc. Imagine o cansaço mental que teríamos se o cérebro tivesse que 
analisar minunciosamente e decidir conscientemente antes de implementar cada 
uma destas ações. Por isso o nosso sistema nervoso tem um mecanismo de filtra- 
gem para validar nossas escolhas, e é aí que encontramos os GATILHOS MENTAIS. 


= Os gatilhos induzem a uma ação que é tomada por motivos emocionais e 
justificada por motivos racionais 


Os gatilhos mentais são “protocolos de ação” que o nosso cérebro adota para 
não precisar fazer todo o trabalho de reflexão a cada tomada de decisão, economi- 
zando tempo e energia. Estes gatilhos podem ser palavras ou frases que despertam 
emoção e que levam à tomada de ação. Logo, ao aplicar os gatilhos mentais de 
forma correta, é possível engajar as pessoas e motivá-las a agir. No exemplo da 
compra do imóvel, um vendedor hábil poderá usar os gatilhos mentais para disparar 
a compra. Ele pode dizer, por exemplo: ‘dois outros compradores estão interessa- 
dos neste apartamento, mas tiveram problemas com a documentação e já estão 
agendadas mais duas visitas [gatilho mental da aprovação social]. Vendemos muito 
rápido este lançamento e esta é a última unidade disponível neste prédio [gatilho 
mental da escassez)". 


Deixar claro o alto interesse pelo apartamento [gatilho mental da aprovação 
social] e a escassez da oferta [gatilho mental da escassez] faz aumentar a percepção 
do comprador quanto ao valor do imóvel e acarreta urgência na tomada de decisão. 
Estes gatilhos geram o medo (emoção) de perder a oferta, que dispara a compra 
(ação), sobrando para o cérebro a tarefa de buscar razões lógicas para justificar a 
aquisição (ação). A decisão é tomada pela emoção e justificada pela razão. Assim, 
os gatilhos são palavras, conteúdos ou mensagens persuasivas, que disparam emo- 
ções que induzem a ação. 

Se você ainda não acredita que decidimos mais com a emoção do que com a 
razão, reflita um pouco! Se fosse a lógica que tomasse a decisão, conhecendo os 
malefícios à saúde, ninguém comeria em excesso e não haveriam obesos, todos 
comeriam apenas os alimentos saudáveis e fariam exercícios regularmente. 


Ao longo do texto será exemplificado o uso de vários gatilhos mentais. Os 
nomes dos gatilhos mentais utilizados serão destacados entre colchetes. Se você 
desejar estudar mais profundamente este assunto, recomendo a leitura do livro As 
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Armas da Persuasão — Como Influenciar e não se Deixar Influenciar de Cialdini”, 
usado aqui como consulta. 


Seleção de pacientes 

"Ninguém pode impor a cura a ninguém.” (Erik Pearl) 

No seu âmbito de trabalho existem muitos pacientes que realmente precisam 
do serviço do cuidado farmacêutico, sobretudo os que fazem uso concomitante de 
vários medicamentos. Mas, dentre eles, apenas alguns realmente se beneficiarão do 
cuidado farmacêutico que você pode oferecer e são estes que você precisa convi- 
dar para participar. Não coloque em risco a credibilidade do seu trabalho investindo 
em pacientes descomprometidos ou desinteressados. 


A melhor propaganda é feita por clientes satisfeitos. Então, se puder selecionar 
os pacientes, estará com um grande trunfo nas mãos. Selecione os pacientes mais 
propensos a bons resultados, aqueles que já confiam em você e que estejam com- 
prometidos com a própria saúde. Com os demais pacientes, sensibilize-os quanto 
à importância do cuidado farmacêutico, comentando como outros pacientes (sem 
citar nomes) estão se beneficiando do trabalho. 


Se você é iniciante no cuidado farmacêutico, comece com os pacientes que 
fazem uso de número reduzido de medicamentos (menos que quatro) e que não 
tenham dificuldades de comunicação ou enfermidades psiquiátricas que possam 
comprometer o seu atendimento. Assim, você ganha mais confiança em si mesmo e 
terá vários casos de sucesso para contar [gatilho mental da prova social]. 


"Um cliente satisfeito é a melhor estratégia de negócio!” (Michael Le Boeuf) 


Os depoimentos de seus pacientes satisfeitos são gatilhos de provas sociais. 
Ou seja, o ser humano como ser social é influenciado por aquilo que os outros fa- 
zem. Logo, se um paciente percebe que o outro paciente melhorou, ele pensa: “se 
foi bom para o outro, deve ser bom para mim também!”. 


Quanto mais clientes satisfeitos, maior será a aceitação social do serviço do 
cuidado farmacêutico. Deste modo, você irá ganhando a confiança de outros pa- 
cientes e expandindo o seu trabalho. 


"Comece pequeno, enxergue longe, caminhe rápido, aumente o passo a cada 
passada.” (Conrado Adolfo) 


Ao convidar o paciente para o cuidado farmacêutico, inspire-se em Sócrates. 
Faça perguntas abertas para que o próprio paciente perceba suas dificuldades e a 
necessidade de fazer algo a respeito. Apenas depois, ofereça os ganhos do cuidado 
farmacêutico. Digo ganhos, pois para o paciente não é tão importante o ‘como’, ou 
seja, o método do cuidado farmacêutico, mas sim o resultado (o impacto positivo 
na vida dele) [gatilho mental da ganância]. O gatilho mental da ganância é aquele 
através do qual ressaltamos aquilo que o paciente ganhará com o tratamento. As 
pessoas não gostam de perder, mas adoram ganhar, sempre. 


Por exemplo: 


“Vejo que o senhor toma vários medicamentos. O senhor tem alguma dificulda- 
de para lidar com tudo isso”? 
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Se o paciente se mostrar receptivo, aprofunde as perguntas: “dificuldades com 
o horário de tomada, confusão com receitas de vários médicos, aparecimento de 
efeitos indesejados, descompensação da doença, ...”. 


= Recapitular as palavras do paciente cria conexão 


Ouça atentamente e resuma tudo em poucas palavras. Use as palavras do vo- 
cabulário do paciente, ressaltando os principais problemas. Deixar o paciente falar 
e recapitular o que ele diz cria a fase do conforto, pois gera confiança e conexão. 
Recapitular palavras é a fase mais superficial da técnica da recapitulação verbal da 
PNL que será abordada detalhadamente mais adiante. 


Só depois, vá para a fase da CONDUÇÃO, apresentando o serviço, ressaltando 
como o cuidado farmacêutico poderá impactar positivamente a vida dele. Por exem- 
plo: “O senhor gostaria de reduzir os efeitos indesejados dos seus medicamentos e 
viver uma vida com mais saúde e bem-estar?” [gatilho mental da dor x prazer]. 


= Evitar a dor é mais urgente que obter o prazer! 


O comportamento humano é baseado na lógica de evitar a dor e se aproximar 
do prazer, e este é o princípio básico de todos os gatilhos mentais. Todavia, as pes- 
soas são mais motivadas a se afastarem da dor do que a se aproximarem do prazer. 
Por isto, quando um paciente sofre um infarto cardíaco ele fica mais motivado a 
mudar seus hábitos de vida (para evitar a morte). A dica é abordar primeiro a dor a 
ser evitada e depois o prazer a ser obtido. 


Aqui vale uma ressalva: o que é importante para um paciente pode não ser 
importante para outro. Bombeiros entram em prédios em chamas porque associam 
isso ao prazer em ajudar as pessoas e salvar vidas. Da mesma forma, os marato- 
nistas correm milhas e milhas, chegando à exaustão, porque associam prazer com 
a conclusão do percurso. Por isso, primeiro é preciso estar atento ao paciente, escu- 
tando-o ativamente, para entender o que ele associa com dor e prazer. Afinal, nem 
todo mundo associa prazer ao invadir um prédio em chamas ou ao concluir uma 
maratona. 


Mas se para o paciente é importante participar de maratonas e o uso adequa- 
do dos medicamentos poderá favorecer isto, é melhor, em vez de usar uma frase 
genérica com os benefícios do cuidado farmacêutico, como exemplificado ante- 
riormente, usar uma mais específica (‘gatilho mental da especificidade”: “O senhor 
gostaria de aliviar (cite os pontos mais relevantes: os sintomas da doença, efeitos 
indesejados ou outras dificuldades) e ainda ter condições de continuar participando 
das maratonas?” 

Ajude quem deseja ser ajudado! 

Se o paciente se mostrar resistente, não insista! Lembre-se, busque os pacien- 
tes que realmente se beneficiarão com o trabalho. E se a resposta for sim, continue: 
“Neste caso, creio que o senhor vai gostar muito desta novidade [gatilho mental 
da novidade]. Esta novidade será oferecida apenas para um número limitado de 
clientes [gatilho mental da escassez]. Estamos selecionando apenas os clientes que 
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... (compraram mais de dez produtos nos últimos 3 meses, são clientes há mais de 1 
ano, ...) e por isto, gostaria de convidá-lo a participar [gatilho mental do porqué]”. 


O cérebro reptiliano descarta rapidamente aquilo que não desperta o interes- 
se. A novidade naturalmente desperta o interesse. Perceba que, no exemplo, foi 
anunciada a novidade como sendo algo bom para o paciente, mas ela não foi reve- 
lada. Isto gera curiosidade e mantém a mente interessada. Na sequência, o gatilho 
da escassez produz medo. O medo de perder esta boa novidade aumenta o valor 
percebido do serviço. Mas é preciso dar mais explicações para o cérebro reptiliano 
sobre o motivo pelo qual ele foi incluído nesta oferta limitada, que é o gatilho do 
porquê. 

E se o paciente demonstrar interesse, continue: 


“Imagine como seria triste ter que parar de participar das maratonas por causa 
desta doença. O que o senhor talvez ainda não saiba é que o uso bem orientado 
dos medicamentos poderá deixar o senhor mais seguro e tranquilo para continuar 
correndo [gatilho mental da dor x prazer]. E é justamente nisto que esta novidade 
poderá ajudar o senhor, interessa?” 


Desse modo, gera-se curiosidade no paciente para saber mais sobre o serviço. 
Se for o caso, explique: “Esta novidade é um serviço através do qual teremos um 
horário reservado para conversarmos sobre todos os seus medicamentos e juntos 
J 
buscarmos os melhores resultados para o seu tratamento. Esse serviço se chama 
cuidado farmacêutico.” 


Se o paciente se interessou, dê outras informações, como o valor da consulta 
e a forma de prestação do serviço: “E, o que é melhor, este serviço é um benefício 
gratuito e exclusivo para os clientes como o senhor, que ... (p. ex., compraram mais 
de dez produtos nos últimos 3 meses) [gatilho mental do porquê]. Podemos come- 
çar agendando uma consulta por semana nas próximas 3 semanas (estabeleça um 
limite inicial de consultas e, se necessário, combine outros ciclos de consultas) e 
juntos avaliaremos a necessidade de marcar novas consultas, o que acha”? 


= Conquiste o comprometimento do paciente 


Se o paciente concordar, continue. É essencial solicitar que o paciente apre- 
sente na primeira consulta todos os medicamentos que ele tem em casa, de uso 
continuo ou esporádico, juntamente com as prescrições e os resultados de exames. 
Deixe claro o tempo da entrevista, data e horário. 


“As consultas serão realizadas naquela sala reservada e durarão, aproximada- 
mente, 40 minutos. Vou anotar a data e o horário da nossa primeira consulta, bem 
como o que o senhor precisa trazer: todos os medicamentos, inclusive os que o 
senhor tem em casa e não usa, exames e receitas dos médicos consultados. Posso 
aguardar o senhor nesta data e neste horário? Caso o senhor não possa vir, o senhor 
me avisará com antecedência? [gatilho mental do compromisso e coerência].” Por 
mais sutil que seja a diferença entre pedir ("Por favor, ligue para desmarcar!") e 
perguntar (“Caso o senhor não possa vir, o senhor me avisará com antecedéncia?”), 
o resultado é bem diferente. Isso porque, quando se faz esta pergunta, é natural o 
paciente dizer SIM, e então ele se compromete [gatilho mental do compromisso]. 
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Quando ele se compromete, ele tende a fazer um esforço maior para cumprir, pois 
é importante para a maioria das pessoas transmitir coerência entre suas palavras e 
atitudes [gatilho mental da coerência]. 


Valorize seu trabalho! 


Se entendido, siga adiante: “Este serviço tem ajudado pessoas do mundo in- 
teiro a conseguir os melhores resultados com os medicamentos [gatilho mental da 
prova social], por isso [gatilho mental do porquê], se o senhor faltar duas vezes sem 
aviso prévio, o próximo cliente da lista de espera [gatilho mental da prova social] 
será convidado para ocupar seu lugar [gatilho mental da escassez].” 


Neste parágrafo houve a intenção de aumentar o valor percebido do cuidado 
farmacêutico através do gatilho mental da prova social e escassez. Ou seja, transmi- 
tiu-se a mensagem de que o paciente em questão é um dos poucos privilegiados 
entre muitos que gostariam de ser beneficiados pelo serviço proposto. Além disso, 
usou-se esta escassez de oportunidade para justificar a necessidade de comprome- 
timento em comparecer [gatilho mental do porquê]. O gatilho do porquê funciona, 
pois as pessoas simplesmente gostam de ter razões para justificar o que elas farão. 
Por isto, ofereça sempre boas razões, verdadeiras e coerentes, assim, maiores serão 
as chances de o paciente confiar e seguir seu aconselhamento. 


Primeira consulta 


Na primeira consulta, o medo do Farmacêutico iniciante é não saber respon- 
der às dúvidas do paciente. Lembre-se de que a primeira consulta não tem este 
objetivo, pois é necessário estudo para que você possa dar informações confiáveis. 
Esta primeira consulta tem o propósito de obter informações iniciais sobre os pro- 
blemas de saúde e sobre os medicamentos utilizados. Então, diante de um pedido 
de esclarecimento de dúvida, responda calmamente utilizando o gatilho mental do 
“porquê”: 

“Entendo... fique tranquilo, teremos tempo para conversar sobre isto na pró- 
xima consulta. Mesmo porque, primeiro eu preciso entender melhor sobre como o 
senhor usa cada um destes medicamentos e como são seus problemas de saúde, 
pois desejo orientá-lo da melhor forma possível.” 


Se você prometeu, cumpra! 


Estude e esclareça a dúvida na próxima consulta. Isto ativa o gatilho mental do 
comprometimento. O paciente vai percebendo que se você cumpre o que diz, é 
confiável, e vai lhe dar a cada promessa cumprida mais credibilidade. Em casos mais 
graves, como alergia e teratogenicidade, e se você estiver seguro da informação, 
esclareça rapidamente. 


Pequenas atitudes podem demonstrar que você valoriza o paciente. Organize a 
sala antes do atendimento. Não espere o paciente sentado na sua sala. Levante-se 
e o acompanhe na entrada e na saída do consultório. Cumprimente-o adequada- 
mente, pode ser com um aperto de mão firme ou, se desejar ser mais acolhedor, um 
abraço de mão (abraço de mão é quando se ‘abraga’ a mão do outro com as duas 
mãos). 
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Você é quem conduz a consulta! 


Neste momento inicial, uma dica muito importante é retirar a sacola de medica- 
mentos, prescrições e exames das mãos do paciente. O paciente poderá ficar mais 
à vontade e sem nada nas mãos para distraí-lo. Além disso, facilitará sua coleta de 
dados, pois você poderá ir retirando um a um os medicamentos da sacola, mostran- 
do ao paciente e fazendo perguntas a respeito de cada um deles. Mostre apenas 
o medicamento a ser questionado, isso ajuda o paciente a ter foco nas respostas. 


Um bom início de conversa pode ser perguntar sobre como ele se sentiu du- 
rante a semana. Aproveite estes primeiros momentos para saber o que é mais im- 
portante para o paciente, pois estes serão argumentos de real interesse para ele e 
poderão ser usados para reforçar suas orientações. Então, pergunte sobre: 


— qual é a sua maior preocupação em relação à saúde; 

— qual(is) é (são) o(s) problema(s) de saúde que mais o incomoda(m) e por 
quê (quais limitações impõem a ele); 

— quais são as expectativas e os desejos com relação ao tratamento. 


Neste momento, facilita retirar o medicamento correspondente da sacola, mos- 
trar ao paciente e seguir com as perguntas necessárias. 


= Respeite a urgência do paciente, com bom senso! 


Sugiro colocar os problemas de saúde na ordem em que incomodam mais o 
paciente. Isto o ajudará a entender as prioridades dele. Por exemplo, para você, a 
urgência urinária parece menos importante que controlar a hipertensão. Todavia, 
o fato de o paciente acordar muitas vezes durante a noite para urinar e ter o sono 
totalmente prejudicado pode incomodá-lo demais. Ajudar o mais rápido possível o 
paciente a resolver as questões que mais o incomodam aumentará a sua credibili- 
dade diante dele. 


Lembre-se de que anotar as respostas diretamente nas fichas de acompanha- 
mento pode ser muito difícil e desajeitado. Então, você poderá usar uma folha em 
branco, desde que saiba quais são as perguntas que necessita fazer. A primeira 
consulta exige a tomada de muitas informações e deve demorar um pouco mais. 
Você deverá fazer perguntas abertas e evitar interromper o paciente para explorar 
suas crenças, preocupações, dúvidas, percepções de controle e descontrole do pro- 
blema de saúde. No entanto, ajude o paciente a não fugir do assunto da consulta. 


= Interrompa a fala do paciente quando necessário 


Aprender a interromper o paciente pode ser útil. Se ele está fugindo para tema 
distinto daquele que o levou até a consulta... toque-o levemente na mão ou no pu- 
nho... suspire... e retome o assunto: “muito bem... você estava me falando que toma 
este medicamento de manhã, é isto?” 


Se ele se estender demais na explicação e até mudar de assunto... você poderá 
resumir brevemente o que ele disse, para que ele perceba que você realmente pres- 
tou atenção e, em seguida, volte para o assunto. Por exemplo: 
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“Percebo que isto (resuma o assunto) o incomoda muito... mas vamos deixar 
esta conversa para outro momento? Bem... o senhor estava me contando que toma 
este medicamento depois do café da manhã”? 


= Esteja atento às entrelinhas e ao que não foi dito! 


Algo interessante sobre os problemas de saúde é que alguns são tão frequen- 
tes e se iniciaram há tanto tempo que o paciente simplesmente esquece de mencio- 
ná-los. Não que isto não o incomode, mas ele já considera ‘normal’. Caso ele tenha 
dado informações incompletas, demonstre que estava atento ao que ele disse: 


— “O Sr me disse que sentia tonturas principalmente de manhã, mas gosta- 
ria de saber há quanto tempo começaram?” 


— "O Sr. comentou que segue uma dieta adequada para a sua hipertensão, 
poderia me dizer quais recomendações está seguindo?” 


Para se certificar de que ficou claro o que você entendeu, resuma para o pa- 
ciente o que ele disse. 


No fim do primeiro encontro, você pode demonstrar cordialidade e parceria: 
“Obrigado, fizemos um bom trabalho!” 


E também pode usar os argumentos de maior interesse para o paciente, a fim 
de atraí-lo para a próxima consulta: “Na próxima semana, creio que teremos boas 
novidades para melhorar suas noites de sono e sua disposição para as maratonas”! 


Marque a data e a hora da consulta e lembre-se de conseguir um sim do pa- 
ciente: “O senhor pode me ligar com antecedência para informar caso não possa 
vir"? Se o paciente disser sim, você dispara o gatilho mental da coerência, e ele 
tenderá a respeitar o combinado. 


Aconselhamento farmacoterapêutico 


Na segunda consulta é o momento do aconselhamento farmacoterapêutico. 
Usamos aqui a palavra aconselhamento mas, lembre-se, não estou falando de palpi- 
tes na vida pessoal do paciente. Com relação aos problemas pessoais, adiante você 
conhecerá a abordagem centrada no paciente, que o ajudará nestes momentos. 
Aqui se trata de questões relacionadas ao bom uso dos medicamentos e cuidados 
da saúde. 


Nesta parte serão apresentados padrões de linguagem persuasivos inspirados 
na hipnose de Milton Erickson e na PNL. Estes padrões foram inspirados nos apre- 
sentados no baralho Zebu'?, que permite aprendé-los de forma lúdica. 


"Suas crenças não são feitas de realidade. Sua realidade é que é feita de cren- 
ças.” (Richard Bandler) 


Precisamos aprender a respeitar a cultura, as ideias e as crenças dos nossos 
pacientes. Quando um paciente já tem uma opinião formada sobre algum fato, re- 
comendo muito cuidado para não o ofender. 

Uma vez, atendi uma paciente hipertensa que me explicou que, em vez de 
tomar o anti-hipertensivo todos os dias, ela tomava suco de maracujá quando per- 
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cebia que sua pressão poderia subir. Ah... mas tinha um detalhe, tinha que ser da 
marca Tang®. Bem, pedi para que me explicasse melhor, então ela contou que 
quando foi ao dentista não pôde realizar o procedimento programado, por causa 
da pressão alta naquele dia. O dentista lhe prescreveu um diazepam e no outro dia 
ela tomou o suco de maracujá, e a pressão ficou ótima. Bem, ela estava convencida 
de que a pressão normalizou por causa do suco de maracujá e não em razão do 
diazepam, que reduziu o nervosismo. 


Então, eu poderia ter sido direta: “O suco Tang ® não adianta nada, o correto 
é tomar o anti-hipertensivo todos os dias”. 


Deste modo, eu teria desmerecido a crença da paciente. Melhor opção foi 
ultrapassá-la, ressaltando como o efeito seria melhor se o medicamento também 
fosse usado. Adicione novas informações, como por exemplo, destacando a dor 
que poderia ser evitada com o uso adequado do medicamento, através da história 
de outros pacientes: "Eu não sei se a Sra. sabe o que pode acontecer se a pressão 
arterial subir de repente, sem dar tempo nem de tomar o Tang®. Muita gente que 
não controlou a pressão, sem usar o medicamento todo dia, ficou acamada ou até 
morreu. A hipertensão é uma doença traiçoeira, um assassino silencioso que pode 
causar derrame, infarto, cegueira e outros. Meu pai sempre dizia, melhor prevenir 
que remediar. Felizmente, se a Sra. tomar este medicamento todo dia, este desgos- 
to pode ser evitado. E fazer isto é tão fácil, não é!? E eu me pergunto, o que a Sra. 
vai escolher” |? 


Em vez de obrigar ou impor, persuadir! 


Perceba que ressaltei o gatilho da dor (consequências da hipertensão descom- 
pensada que aparecem de surpresa) e a possibilidade de evitar isto com o uso diário 
do medicamento. Para diminuir a resistência da paciente em atender minha suges- 
tão de comando (tomar diariamente o medicamento), usei padrões de linguagem 
que o disfarçam através de: 


— uma pergunta: “Eu não sei se...”, "..., não é?”, “Eu me pergunto ...”; 


— uma explicação com o “porque”, pois atribui autoridade ao que digo, ao 
mesmo tempo em que desvia a atenção do comando embutido; 


— um advérbio, como “felizmente”, que pressupõe que o que vou dizer é 
verdadeiro e reforça o comando; 


— uma citação de outra pessoa: “como dizia meu pai...”. 


É claro que meu objetivo era persuadir a paciente. A persuasão é uma estraté- 
gia de comunicação para induzir alguém a aceitar uma ideia, uma atitude ou realizar 
uma ação. Quem a usa tem o poder de decidir se ela será usada para o bem ou para 
o mal. Por isto, depende de você ser ético e responsável! 


No momento de orientar para o bom uso dos medicamentos e os cuidados 
com a saúde, a persuasão pode ser uma boa estratégia. Com ela é possível dar uma 
ordem sem parecer “mandão”. Antes é preciso criar uma relação de confiança, o 
que criamos estabelecendo a fase do conforto, mostrando nosso interesse em es- 
cutar e acolher. O segredo está em deixar a pessoa com a sensação de segurança 
e de estar livre para escolher, para que não resista com objeções ao seu comando. 
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= Use padrões de linguagem persuasivos! 


Então, por exemplo, ao dizer: “Você tem que tomar este medicamento todos 
os dias”, você dá um comando direto, arbitrário, e quem ouve pode se 'rebelar' e 
encontrar várias desculpas/justificativas (objeções) para não acatar seu comando de 
tomar o medicamento todos os dias. 


Em vez de dar um comando direto, pode-se dar um comando embutido ou 
disfarçado. Desta forma, a pessoa não o percebe como um comando consciente- 
mente, mas o faz inconscientemente. Para tornar o comando embutido mais eficaz 
é necessário enfatizá-lo de algum modo. Ou seja, ao dizê-lo você deve alterar algo, 
como aumentar ou diminuir o tom ou o volume da voz, tocar a pessoa ou aumentar 
a pressão do toque, olhar nos olhos ou apontar a pessoa, sorrir ou fazer uma peque- 
na pausa antes de pronunciá-lo. Ou seja, nas estruturas exemplificadas a seguir, a 
alteração deverá ocorrer no conteúdo que você acrescentar no espaço sublinhado, 
que será o comando embutido. 


A seguir, algumas opções de estruturas de frases persuasivas!?: 
1) Mais cedo ou mais tarde 





Algum dia 





Em algum lugar 





a) Mais cedo ou mais tarde você irá começar a se sentir cada vez mais segu- 
ro, mais tranquilo e menos depressivo, tomando este medicamento todos 
os dias. 

b) Mais cedo ou mais tarde você irá se perguntar por que não comecei o 
tratamento com comprometimento antes? 

c) Mais cedo ou mais tarde você irá perceber como você tem melhorado a 
cada consulta que fazemos. 

d) Algum dia você irá olhar para trás e perceber o quanto esta decisão trouxe 
uma vida melhor. 

e) Algum dia você irá se agradecer por ter tomado o medicamento todos os 
dias. 


f) Em algum lugar você se dará conta de quão mais tranquilo você está e 
como valeu a pena se tratar bem. 

Perceba que, “mais cedo ou mais tarde”, “algum dia” e “em algum lugar” 
pressupõem que irá acontecer, é inevitável. Já que é um bem inevitável, então por 
que esperar para decidir e agir? Assim, suaviza o comando e reforça os benefícios 
de aceitá-lo. 


2) Tente resistir 





a) Tente resistir imaginar como sua vida poderá melhorar se você tomar este 
medicamento todos os dias. 


b) Tente resistir ter uma vida com mais estabilidade. 
c) Tente resistir se cuidar bem. 
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Aqui existe a pressuposição de que resistir ao seu comando é inútil. Pois são 
dois comandos, um direto — “tente resistir” — e o outro indireto, que é o comple- 
mento desta frase. De um jeito ou de outro o paciente irá obedecê-lo. 


3) Estoume perguntando o que você gostaria defazer primeiro 
ou 


a) Estou me perguntando o que você gostaria de fazer primeiro, tomar o 
medicamento todos os dias ou esperar os sintomas voltarem. 


b) Estou me perguntando o que você gostaria de fazer primeiro, passar na 
nutricionista ou ir ao médico. 


c) Estou me perguntando o que você gostaria de fazer primeiro, começar o 
tratamento com o medicamento ou a psicoterapia. 


A palavra “primeiro” pressupõe que as duas escolhas serão aceitas inevitavel- 
mente e a atenção do consciente é desviada para a ordem em que vão ocorrer. 


4) Você vai agora ou vai depois? 

a) Você vai começar a tomar o medicamento de modo correto agora ou vai 
seguir minhas orientações depois? 

b) Você vai se cuidar com comprometimento agora ou vai deixar para ter 
uma vida melhor depois? 


c) Você vai tomar o medicamento todos os dias agora ou vai esperar você 
não ter vontade nem de sair de casa depois? 


As duas opções disfarçam a pressuposição de que a escolha é inevitável. Uma 
opção reforça a outra. 


5) Talvez você não tenha ainda. 





a) Talvez você não tenha se dado conta dos benefícios do medicamento 
ainda. 


b) Talvez você não tenha percebido todas as vantagens que você terá se 
tomar o medicamento do modo correto ainda. 


c) Talvez você não tenha se dado a oportunidade de se sentir melhor ainda. 


O “talvez” suaviza a ordem, o “não” produz a imagem de que algo está sendo 
negado e o “ainda” indica que é inevitável, e é só uma questão de tempo, então 
subentende-se: faça agora! 


6) Eu não lhe diria , porque 





a) Eu não lhe diria para tomar este medicamento todos os dias, porque nes- 
te momento esta é a melhor decisão que você pode tomar. 


b) Eu não lhe diria para acreditar em mim, porque você certamente já sabe 
que estou falando a verdade.” 


A negativa quebra a resistência ao mesmo tempo que dá o comando. O “por- 
que” desvia a atenção do comando e o justifica, reforçando o comando. 


7) Eu poderia lhe dizer que , mas 





a) Eu poderia lhe dizer o quanto sua vida poderá melhorar com o uso do 
medicamento todos os dias, mas prefiro que você descubra por si mesmo. 
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b) Eu poderia lhe dizer o quanto seu dia a dia pode ser difícil sem o uso do 
medicamento, mas acredito que você já saiba disto. 


Não parece um comando, apenas uma comunicação, logo o paciente não tem 
necessidade de criar objeções nem resistências. O “mas” desconsidera o dito e 
“engana” a atenção consciente, ao mesmo tempo em que reforça o comando. 


8) Eu não posso por você, mesmo que 
Apenas você pode decidir isso. 


a) Eu não posso tomar os medicamentos por você, mesmo que isto possa 
melhorar o seu humor e trazer mais paz para dentro da sua casa. Apenas 
você pode decidir isto. 


b) Eu não posso fazer exercícios por você, mesmo que isto possa te fazer 
sentir mais disposta e bonita. Apenas você pode decidir isto. 


Reforça a autonomia do paciente e ressalta que você não pode fazer por ele 
algo que o beneficia, mas que ele não quer fazer. 


Pergunta mágica para conseguir o SIM do paciente 


Você vai aprender uma técnica simples com excelentes resultados para resol- 
ver as objeções. Mesmo depois de muita conversa e explicações, o paciente pode 
ainda estar resistente ao tratamento. Não vai adiantar você explicar tudo de novo. 
Imagine você dizendo a um vendedor que não precisa de um determinado produto 
e ele começa a explicar tudo de novo. Seria muito chato, não é mesmo? Mas se ele 
também usar esta técnica, as chances de vender aumentam. 

Bem, se o paciente parece resistente em seguir o tratamento, é importante 
investigar suas dúvidas e/ou objeções. Motive-o a falar para que você compreenda 
exatamente o que o incomoda e, então, mostre que você o entende (fase do con- 
forto). Primeiro deixe-o tranquilo, sem pressioná-lo, e depois ofereça um acordo em 
que ele se sinta na posição de quem decide. Esta é a pergunta “magica” que pode 
abrir portas para o SIM: 

E se nós dois, juntos, encontrarmos uma solução, com a qual você concorde, 
é claro!? Você estaria interessado em considerar continuar o tratamento? 

Para entender melhor esta técnica, acompanhe o exemplo abaixo. Entre col- 
chetes estão algumas considerações importantes. 

— OSr ainda tem alguma dúvida? 

— Não, obrigada! 

— O que o Sr. achou mais difícil (ou te impediria) de seguir o tratamento? [se 
necessário, cite alguns exemplos como o horário de tomada, os efeitos 
colaterais, ...]. 

— O efeito colateral é muito desagradável... [entenda bem qual é a objeção). 

— Entendo! E além do efeito colateral, algo mais poderia dificultar? [para 
cada dificuldade você apenas diz “entendo”, recapitula o que ele disse 
para gerar rapport e nunca pressione]. 

— O horário de tomada esta me incomodando... 
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— Entendo! Além do horário e do efeito colateral existe algo mais que 
o incomoda? [e repita a pergunta a cada nova objeção, até esgotar as 
desculpas/objeções]. 

— Ese nós dois, juntos, encontrarmos uma solução, com a qual você concor- 
de, é claro! Você estaria interessado em considerar seguir o tratamento? 
[esta estrutura de acordo cria cumplicidade e parceria, abrindo espaço 
para uma conversa]. 


— Sim. [agora você já tem um sim e é possível continuar a conversa! Então, é 
só eliminar todas as objeções, uma a uma. Mas use perguntas que convi- 
dam o paciente a refletir junto com você. Veja abaixo:] 

- Bem, o Sr. sabia que se mudarmos os horários da tomada... (ou... use o 
despertador do celular... ). 

— Bem, o que o Sr pensa com relação ao efeito colateral... (já que é por 
tempo limitado... se mudarmos o horário da tomada ... )... 

— Então, o que o Sr. prefere: sentir este mal-estar por 1 semana ou correr o 
risco de... [perguntar o que o paciente prefere limita as alternativas e faci- 
lita a tomada de decisão). 

— Bem, ficou algo mais que ainda o incomoda? 

— Nao! 

— Que bom! Então, estamos certos que seguir o tratamento vai trazer bene- 
fícios para a sua saúde? 

— Sim! 

— Ótimo! Estamos combinados! O Sr. segue o tratamento e eu fico à dispo- 
sição para esclarecer qualquer dúvida. 

Uma vez que o paciente deseja fazer uso dos medicamentos, o Farmacêutico 
poderá ajudá-lo a obter os melhores resultados. Durante o cuidado farmacêutico 
este objetivo não precisa ser alcançado numa única consulta. A linguagem persua- 
siva facilita a abordagem. Mas seja paciente e disponível, a educação para a saúde 
é obtida aos poucos, ao longo do tempo. 

Não se culpe nem se torture se o paciente não for convencido a usar os medica- 
mentos da maneira adequada. Deixe claro que por melhor que seja para o paciente, 
você não poderá fazer a parte dele. Mais uma vez, gostaria de lembrá-lo que o de- 
ver do Farmacêutico é respeitar o direito de decisão do usuário sobre seu tratamen- 
to, sua própria saúde e bem-estar, como determinado no nosso Código de Etica’. 


Ajude seu paciente a adotar hábitos de vida saudáveis neutralizando 
gatilhos mentais 


Se o disparo de um gatilho mental motiva uma ação, a neutralização do gatilho 
poderá desmotivá-la. 


Adotar hábitos saudáveis não é nada fácil. Por exemplo, apesar de ser ampla- 
mente divulgado que fazer exercícios físicos faz muito bem à saúde, ajuda emagrecer 
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e alivia o estresse, temos muitas pessoas sedentárias, obesas e estressadas. Neste 
caso, mesmo sabendo o “porque”, a pessoa não consegue mudar seus hábitos. 


Mesmo sendo considerada relevante e desejada, a mudança de hábito não é 
fácil. Afinal, como já abordado anteriormente, o cérebro não gosta de tomar novas 
decisões nem de mudar seus padrões por uma simples questão de economia de 
energia. Logo, é mais fácil manter tudo como está e repetir os velhos padrões de 
comportamento. E também, como mencionado, o cérebro toma decisões baseado 
na emoção e apenas justifica com a razão. Então, em se tratando da mudança de 
hábito o cérebro prefere procrastinar, pois acha mais fácil mudar a crença do que 
o comportamento. Mudando apenas a crença, ele justifica o comportamento e se 
mantém coerente. Então, por exemplo, em vez de iniciar a academia hoje, ele muda 
a crença, acreditando que hoje não é o melhor dia, mas com certeza será semana 
que vem. 


= Ajude o paciente a descobrir qual o gatilho mental que dispara o velho hábito 
e o neutralize 


Se o paciente já estiver convencido das razões de mudar de hábito e realmente 
desejar fazê-lo, você poderá ajudá-lo ainda mais. Descubra qual o gatilho mental 
que dispara o velho hábito e o neutralize. Em vez de focar a mudança no hábito em 
si, foque na mudança do gatilho mental. O gatilho mental não precisa ser apenas 
uma palavra ou frase, mas neste caso pode ser uma ação ou comportamento. 


Por exemplo, se ele tem o hábito de chegar em casa, deitar no sofá e pedir 
uma pizza, o gatilho para pedir a pizza pode ser deitar no sofá. Então para fazer a 
mudança, ele precisa mudar a ordem, por exemplo, ele chega em casa, vai até a 
cozinha e se alimenta de um modo saudável e depois deita no sofá. Se cada xícara 
de café é seguida por um cigarro, tome chá ou menos café. Se cada ida à cozinha 
traz a necessidade de beliscar alguma coisa na geladeira, não vá à cozinha ou não 
vá à geladeira, vá ao bebedouro e beba água. 


Abordagem centrada na pessoa e PNL 


= Estabeleça seu limite de atuação no cuidado farmacêutico e respeite-o! 


A estreita relação do Farmacêutico com o paciente durante o cuidado farma- 
cêutico cria um vínculo de confiança, e além dos conselhos com relação a saúde, 
conselhos com relação à vida pessoal podem ser solicitados do Farmacêutico. Além 
disso, podem surgir outras demandas do paciente, como dificuldades financeiras, 
violência em casa e outras. E como você pretende lidar com essas situações? 


Envolvendo-se? Dando conselhos? Essa função faz parte do seu trabalho como 
Farmacêutico? 


Eu poderia te dizer que ir além dos limites da sua função como Farmacêutico 
poderá te colocar numa situação vulnerável, podendo acarretar problemas desne- 
cessários, mas acredito que você já deve ter percebido isto. 


E é claro que, é sempre você quem decide qual será sua conduta, assim como 
será você quem vai enfrentar as consequências desta decisão. 
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Anteriormente mostrei como persuadir o paciente com o propósito de educar 
em saúde e sobre os medicamentos. Afinal, isto é coerente com sua função como 
Farmacêutico. Mas para qualquer outro tema que não está dentro do seu campo de 
atuação, a sua postura precisa ser diferente. 


Se o paciente precisa de algo além de informações sobre saúde e medicamen- 
tos, o que você faria? 


Você pode delimitar seu trabalho como Farmacêutico e respeitar o limite que 
você estabelecer. Contudo, se desejar ultrapassar este limite, não abra exceções, 
faça-o fora do ambiente Farmacêutico. Por exemplo, participe de um trabalho vo- 
luntário ou outro com o propósito de ajudar as pessoas da maneira que você se 
sinta satisfeito. 


= Se for solicitado, encaminhe o paciente a outros serviços! 


Algo simples, mas valioso que pode ser oferecido é a informação. Por exemplo, 
se uma mulher está apanhando do marido e pergunta onde ela pode encontrar aju- 
da, você poderá encaminhá-la para o psicólogo e/ou indicar a Delegacia da Mulher. 
Se um paciente precisa de cadeira rodas, você pode indicar uma entidade que pos- 
sa emprestar, aqui na minha cidade seria o Rotary ou a Maçonaria. 


Mas até dar informações pode te deixar vulnerável, pois se algo acontece de 
errado, o paciente ainda poderá te responsabilizar. Ainda assim, você pode ter uma 
agenda com contatos de várias entidades, instituições, serviços e órgãos públicos 
para oferecer, caso seu paciente solicite informações. É interessante que você che- 
que os contatos e as informações, para evitar equívocos. 


= Em vez de aconselhar em assuntos pessoais, apenas ouça compassivamente 


Quanto aos assuntos e dramas pessoais, que naturalmente surgem durante 
as consultas, o melhor é apenas escutar com atenção, sem emitir julgamentos e 
conselhos. Parece pouco, mas não o é. Pessoas no mundo todo já foram ajudadas 
desta forma e você entenderá melhor agora ao conhecer a abordagem centrada 
na pessoa, desenvolvida por Carl Rogers. Os conselhos são facas de dois gumes, e 
podem gerar dependência se os resultados forem os desejados e revolta, se forem 
indesejados. Pode parecer estranho, mas pense bem! 


Será que quem pede um conselho já não tem a resposta? E então, você estaria 
disposto a ser cúmplice e se responsabilizar caso seu conselho dê errado? Além 
disso, como não ser leviano ao dar um conselho com base num pequeno relato, 
ouvindo apenas um lado da história? Um conselho pode ser o melhor do ponto de 
vista de quem dá, mas seria o melhor do ponto de vista de quem pediu? Será que o 
conselho dá algo ou tira algo do outro? Será que por trás do conselho não estaria o 
julgamento que o outro é incapaz de superar seus próprios conflitos? 


Parece muito pouco oferecer apenas algum tempo para o outro falar e escutá- 
-lo atentamente e, mesmo se solicitado, não dar conselhos. Mas existem inúmeros 
trabalhos científicos e livros que mostram que esta abordagem oferece bons re- 
sultados. Dentre muitos, podemos citar os 16 livros e mais de 200 artigos do de- 
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senvolvedor da Abordagem Centrada na Pessoa e psicólogo pioneiro na pesquisa 
sistemática em psicologia clínica, Carl Rogers. 


Na prática é possível utilizar os princípios rogerianos para o momento de es- 
cuta do paciente. Para entender melhor a Abordagem Centrada na Pessoa, reco- 
mendo a leitura do livro “Tornar-se pessoa” de Carl Rogers, no qual me inspirei 
sobre este conteúdo. Aliado a isto, podemos utilizar alguns conhecimentos da PNL 
(programação neurolinguística), mais especificamente a Recapitulação Verbal, para 
facilitar a aplicação dos princípios rogerianos. A seguir, demonstrarei como utilizar 
estes conhecimentos. 


= À maneira mais simples de fazer o outro se sentir ouvido é repetindo suas palavras 


Bem, se você está com pouco tempo para ouvir o seu paciente, mas ele insiste 
em revelar um pouco dos seus problemas, vou mostrar uma boa maneira de encer- 
rar este assunto e ao mesmo tempo acolher o paciente. 


O paciente diz: 


“Bem, estou com problemas em casa, minha mulher está cada vez mais 
difícil, ela está brigando comigo porque eu estou desempregado há 5 
meses. Daqui a pouco, o salário desemprego vai acabar e não sei o que 
poderá acontecer!” 


Para interromper a conversa, toque-o levemente no punho e recapitule o que 
ele disse para mostrar que você o escutou atentamente: 


— "Entendo...vocé está com problemas em casa... sua mulher está brigando 
com você por causa do seu desemprego... o salário desemprego acaban- 
do e você não sabe o que irá acontecer!” 


Faça uma breve pausa, mude de posição (na cadeira ou se levante ou mexa 
na sacola de medicamentos), pois quando mudamos a posição do corpo interrom- 
pemos a sintonia com o outro e fica mais fácil mudar de assunto. Então, retome o 
assunto da consulta. Por exemplo: 


— "Bem, como estava falando... o sr. usa este medicamento para qué?” 


Se já estiver para encerrar a consulta, levante-se e vá encaminhando-o para a 
porta, lembrando-o da próxima consulta. 

Perceba como foi fácil recapitular o que ele disse, pois neste caso exemplifiquei 
a maneira mais simples de recapitulação verbal, que é aquela que repete ou resume 
o conteúdo com as palavras do próprio paciente. Desta forma o paciente se sente 
ouvido, percebe que você estava atento e que valorizou o que ele disse. Este pe- 
queno gesto não resolve os problemas do paciente mas, lembre-se, esta não é sua 
responsabilidade. 


= Carregar o fardo que não é seu não ajuda ninguém! 


Para aqueles que se envolvem demais emocionalmente com os problemas pes- 
soais do paciente, sugiro mentalizar a seguinte frase: 


Você tem problemas demais e eu não sou a solução! 
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Diante dos muitos problemas do paciente, alguns Farmacêuticos até sentem 
uma dor no peito, chamada DO ou PENA. Mas será que alguém gosta de se sentir 
digno de dó e de pena? Você gosta? 


O motivo da resposta está no pressuposto de que quando somos dignos de 
dó e pena nos sentimos pequenos demais diante dos nossos problemas, incapazes 
e desprovidos de poder pessoal. Afinal, as linguagens verbal e não verbal do outro 
denunciam que ele nos julgou como incapazes. À frente você entenderá a importân- 
cia da linguagem não verbal mais detalhadamente. 


Carl Rogers nos ensina a ultrapassarmos o dó e a pena através de um olhar 
compassivo para o outro, enxergando o outro como um ser capaz de fazer por si 
mesmo. Um ser com natural potencial para se atualizar, aprender e buscar suas pró- 
prias soluções. Esta é uma premissa que precisa ser entendida com o coração para 
sermos ouvintes compassivos, como é proposto aqui. 


Rogers nos estimula a aceitar o outro integralmente, sem julgamentos. Isto não 
significa concordar com as escolhas do outro, mas simplesmente deixá-lo ser como 
é. Como ele diz “sinto-me mais feliz simplesmente por ser eu mesmo e deixar os 
outros serem o que são”. 


Rogers não dá conselhos, pois entende que “não podemos ensinar o outro di- 
retamente, só podemos facilitar sua aprendizagem”. E o melhor catalizador para fa- 
cilitar a aprendizagem é acreditar no potencial do outro. Assim, o olhar compassivo 
e confiante na capacidade do outro, naturalmente desperta o poder pessoal nele. 


Rogers estabelece um curioso paradoxo: “Quando me aceito como sou, posso 
então mudar”. Não aprendemos a nos olhar compassivamente e com aceitação, e 
por isto procuramos a aprovação dos outros. Assim, quando encontramos alguém 
que nos olha compassivamente e com aceitação, espelhando nosso mundo interior 
sem julgamentos, começamos a nos aceitar e, então começam as mudanças. 


= O corpo fala mais alto que as palavras 


Você pode espelhar o mundo do outro, recapitulando o que ele disse com as 
palavras dele. Por si só a técnica já é boa, mas se dita com compaixão, aceitação 
e confiança no potencial do outro, o efeito é muito melhor. A presença dos senti- 
mentos de compaixão, aceitação e confiança no potencial do outro não precisa ser 
expressa em palavras para que “soe” verdadeiro para o outro. Pois, como sabemos, 
a comunicação vai muito além das palavras. 


Para aqueles que desejam conhecer um pouco mais sobre PNL, recomendo a 
leitura do livro Qualidade começa em mim"?, que me inspirou sobre este assunto. 
Um estudo citado neste livro ajuda-nos a compreender um pouco melhor como 
se dá a comunicação. Este estudo observou que a linguagem verbal tem menos 
peso no processo de comunicação do que a linguagem não verbal. Ou seja, co- 
municamo-nos mais com nossos corpos e suas reações do que com as palavras 
propriamente ditas. Neste estudo, eles observaram que apenas 40% do processo 
de comunicação se dão através da linguagem verbal, ou seja, através das palavras. 
Destes 40%, apenas 7% dependem das palavras em si e 33% dependem do tom, 
ritmo, volume e musicalidade da voz. A maior parte da comunicação, 60%, se dá 
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através da linguagem não verbal, que é expressa através da respiração, postura, 
rubor, palidez, expressões faciais, gestos, sudorese, olhar, tiques. 


É difícil disfarçar a linguagem corporal, pois naturalmente ela comunicará o 
que você sente. Pode comunicar ao outro que você confia no potencial dele e está 
sendo compassivo ou que sente dó, pena e julga-o como incapaz de resolver seus 
conflitos e dificuldades. Não dá para passar despercebido seu desinteresse e frieza. 
A linguagem corporal te denunciará, mesmo que suas palavras sejam acolhedoras. 
Seja congruente, trabalhe seus sentimentos e se não estiver num bom dia, respeite 
seu limite e, se for o caso, remarque a consulta para outro dia. 


A comunicação através do corpo é tão importante, que seu silêncio poderá 
ser útil diante de um desabafo. Pois através do silêncio você poderá comunicar um 
olhar compassivo que está atento a tudo o que o outro diz. Acompanhe com um 
leve balançar de cabeça, em sinal de concordância, e algumas interjeições como 
hum, humhum, é... E não se surpreenda se, no fim do desabafo, o outro te agrade- 
cer e dizer que irá fazer tudo o que você disse (e você nem disse nada!). 


= A recapitulação verbal é uma técnica poderosa da PNL 


Mas se o silêncio não for suficiente, em vez de dar conselhos, use a técnica de 
recapitulação verbal. Esta técnica pode ainda ser mais profunda, recapitulando não 
só as palavras, mas os significados e emoções implícitas. E para tanto precisamos 
desenvolver uma capacidade que Rogers enfatiza no seu trabalho, a empatia. 


Empatia é a capacidade de se colocar no lugar do outro, com a cabeça e o co- 
ração dele. Segundo ele “ser empático é ver o mundo com os olhos do outro e não 
ver o nosso mundo refletido nos olhos dele”. Ser empático é diferente de ser sim- 
pático, que se refere a ser agradável ou a ter afinidades. Quando somos empaticos, 
somos capazes de perceber os significados e sentimentos que estão implícitos na 
comunicação do outro. E quando somos capazes de recapitular palavras, significa- 
dos e sentimentos, conseguimos um alto nível de conexão com o outro. É como se 
nos colocássemos diante do outro como um espelho, sem julgamentos. Isto pode 
ajudar o outro a ouvir o eco de suas próprias palavras e ver com maior clareza seu 
mundo interior. 


Então, por mais simples que alguns minutos de conversa pareçam, ajudarão o 
outro a colocar em ordem sentimentos e ideias. E esta livre expressão do que sente 
e pensa, somada à escuta compassiva e sem julgamentos, poderá desbloquear a 
natural tendência do outro para desenvolver todo o seu potencial e se reestruturar, 
encontrando seus próprios caminhos. 


Em outras palavras, é o poder do desabafo que deixa o outro mais leve. E 
apesar de não ser sua função, de fato, é comum o paciente acabar desabafando. 
É importante que você entenda que, independentemente do tempo que você terá 
disponível, a escuta ativa poderá acrescentar algo valioso para o paciente. 

Você não é o psicólogo, mas digamos que poderá oferecer um bom “pronto- 
-socorro emocional” sem se colocar numa situação de vulnerabilidade. Vulnerável, 
pois dar conselhos pode ser leviano e te tornar um corresponsável das consequén- 
cias deles. Isto pode gerar dependência ou frustrações. 
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= Estabeleça uma conexão mais profunda, recapitulando, além das palavras, os 
significados e sentimentos implícitos 


Agora perceba como recapitular o significado ou as emoções do exemplo 
anterior: 


“Bem, estou com problemas em casa, minha mulher está cada vez mais 
difícil, ela está brigando comigo porque eu estou desempregado há 5 
meses. Daqui a pouco, o salário desemprego vai acabar e não sei o que 
poderá acontecer!” 


Então, você poderá recapitular o significado: 
“E d bl ~ ~ d fá a [i 
ntendo... os problemas na sua casa não estão nada fáceis! 
Ou poderá recapitular as emoções: 


— “Entendo... você está se sentindo pressionado com os problemas na sua 
casa!” 


Mas o melhor, é combinar a recapitulação de palavras, significados e emoções: 


“Entendo... você não sabe o que pode acontecer! Os problemas na 
sua casa estão cada vez mais difíceis e você está se sentindo muito 
pressionado!” 


Como já abordado, o assunto pode ser interrompido por aqui, mas se você ti- 
ver um pouco mais de tempo e seu paciente quiser falar mais um pouco, vou exem- 
plificar como continuar a conversa de acordo com o explicado acima. 


= Não se comporte como o “salvador da pátria!” 


Lembre-se, o propósito desta conversa não é buscar soluções. O objetivo é 
ajudar o outro a expressar suas emoções abertamente. Considerando que as ações 
são motivadas pelas emoções, a expressão aberta das emoções/sentimentos pode 
ajudar consideravelmente. 


Assim, NÃO faça perguntas para satisfazer meras curiosidades ou para persua- 
dir para uma solução, por exemplo: 


— “Você trabalha em qué?” 

— “Faz tempo que vocês são casados?” 

— “Por quanto tempo vai durar seu salário desemprego?” 
— "O que sua esposa tem cobrado de você?” 

— “Você já pensou em se separar?” 

— “Você já procurou emprego na agência X?” 


— "Você já comunicou seus amigos pelo Facebook que você precisa de 
trabalho?” 


Essas perguntas mostram apenas curiosidade ou a necessidade de aconselhar. 
Não é esta a proposta da escuta compassiva. As perguntas podem ser usadas, mas 
apenas para explorar sentimentos e para verificar se você compreendeu bem o 
que o outro disse (recapitulação verbal), mesmo assim, com muita moderação, por 
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exemplo: “Entendo... você não sabe o que pode acontecer! E parece que está se 
sentindo pressionado? E isto?” 


= Continue a conversa, escutando e ecoando o que foi dito! 


“Sim, é isto mesmo! Já está muito difícil de encontrar emprego e minha mulher 
todo dia me cobrando e a gente brigando.... acho que vou enlouquecer!” 


“Hummm... parece que você não está conseguindo se manter com a cabeça 
fria, não é?” 

“Sim, e era o que eu mais precisava neste momento. Eu preciso me acalmar 
para conseguir arrumar logo um novo emprego!” 


“Entendi... você quer resolver o assunto, mas como você se sente diante das 
cobranças?” 


“Bem, é isto que me desequilibra, eu me sinto culpado! Amo a minha esposa, 
mas tem dia que quero 'matá-la'! Nossa, até é pecado dizer isto! Mas está realmen- 
te complicado.” 


“Entendo, a situação já é difícil e o peso da culpa está te matando! O que ela 
coloca nas suas costas se soma ao que você já sente, é isto?” 


“Nossa, parece que você mora lá em casa! E isto mesmo! Eu sempre me cobrei 
muito! Eu morro de vergonha de estar passando por isto e o pior é fazer a minha 
esposa passar por isto também!” 


“Parece que você se cobra muito, não é?” 


“É isto, muita pressão para mim!” 
“Entendo, mas...” (prepare-se para encerrar o assunto: dê uma pequena pausa, 
a“ 


mude seu corpo de posição) ”... precisamos voltar ao nosso assunto, porque preciso 
saber como o sr. está tomando este medicamento...” [gatilho mental do porquê]. 


Você determinará o tempo desta conversa. Mas mesmo que seja curta, ela aju- 
dará o outro e fortalecerá a sua conexão com ele. Mas, se tiver um pouco mais de 
tempo, 10 a 20 min pode ser suficiente para um bom desabafo. Não se preocupe 
se a conversa parecer repetitiva, se você já teve problemas na vida, deve ter perce- 
bido que é comum a repetição durante um desabafo. O mais importante é ajudar 
o outro a expressar com liberdade os seus sentimentos e emoções, sem quaisquer 
julgamentos. 


Como já comentei na parte de gatilhos mentais, nós tomamos nossas decisões 
com a emoção e as justificamos com a razão. Então, se você puder ajudar o paciente 
a expor o que sente, ele terá mais chances de compreender o que se passa no seu 
coração e tomar uma decisão com mais consciência. 


Além disso, você o ajuda a quebrar o ciclo vicioso da não aceitação, pois quan- 
do estamos envolvidos em nossos problemas pessoais e não aceitamos algo ou 
alguém, tendemos a gastar nossa energia em pensar em como “deveria ter sido”. 
Ficamos comprometidos em buscar culpados e motivos para as “coisas terem dado 
errado”. Assim, distanciamo-nos do presente e das soluções que ele naturalmente 
traz. É o ciclo vicioso da não aceitação, do julgamento, e que nos afasta das mudan- 
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ças necessárias para a solução. Este ciclo é quebrado quando encontramos alguém 
que nos ouve compassivamente. 


= Não dê conselhos! 
Mas se ele te pedir diretamente uma opinião ou conselho, vamos ao exemplo: 
“Então, o que acha que eu devo fazer?” 
1º opção: apenas recapitule o que ele disse: 
— “Bem... você me disse (recapitule o que foi dito), é isto?” 
2º opção: devolva a pergunta: 
— “Então, você já tem algo em mente?” 
3º opção: recapitule o problema e a resposta que ele deu: 
— “Então, você me disse... (recapitule o problema e resposta), é isto? 
4º opção: caso ele insista muito, diga a verdade: 


— “Bem, o assunto é tão complexo que eu não me sinto em condições de 


|" 


dar uma opiniao, sem ser leviano! 


Se perceber que o paciente precisa desabafar, mas você não tem tempo, sugiro 
encaminhá-lo a um serviço gratuito que atua como um “pronto-socorro emocional”. 
Basta ligar para o número 188, a ligação é gratuita de qualquer telefone fixo ou ce- 
lular de todo o Brasil. Essa entidade filantrópica é o CVV (Centro de Valorização da 
Vida). Ela foi criada em 1962 com o intuito de prevenir o suicídio e foi reconhecida 
como Utilidade Pública Federal em 1973. O atendimento é disponível em todo o 
país e pode ser feito por telefone, Skype® e por outros meios. A linha de atendi- 
mento segue os princípios de Carl Rogers. Para mais informações, consulte o site: 
www.cvv.br. 


Sobre a autora 


Sou Lara Cristina Silva. Acredito na integração dos saberes em benefício da 
saúde. Acredito que o processo do restabelecimento da saúde pode ser um cami- 
nho de transformação pessoal, muito além do físico. 


Meu interesse na busca pela saúde vem desde a adolescência, quando lia li- 
vros sobre hipnose e psicologia. Mais tarde, graduei-me em Farmácia-Bioquímica 
(Unifal-MG) e aprofundei os estudos sobre os medicamentos, concluindo o mestra- 
do em Ciências e o doutorado em Farmacologia (UNICAMP). Em paralelo, traba- 
lhei voluntariamente aplicando a abordagem centrada na pessoa do psicólogo Carl 
Rogers. Busquei conhecimento em outras abordagens terapêuticas como florais de 
Bach, PNL (programação neurolinguística), hipnose, iridologia, terapia vibracional, 
reiki e constelação familiar. Sou praticante de yoga desde 2007. Especializei-me em 
Farmácia Homeopática e Acupuntura e atuo em consultório. 
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Práticas Integrativas e 
Complementares em Doenças 
Psiquiatricas 


Lara Cristina Silva 


O foco sobre o desequilibrio dos neurotransmissores no cérebro que ocorre 
nas doenças psiquiátricas é muito grande. Mas também há aquela velha questão 
“quem veio primeiro, o ovo ou a galinha?” Este desequilíbrio físico é a causa ou 
a consequência dos comportamentos, pensamentos e sentimentos do paciente? 
Parece que existe um ciclo vicioso, em que a presença do desequilíbrio neuroqui- 
mico alimenta os desequilíbrios no pensar, sentir e agir do paciente e vice-versa. 
Por isto, temos em uma ponta do tratamento o psiquiatra, que trabalha na reorga- 
nização neuroquímica do cérebro, e o psicólogo, que atua no restabelecimento do 
equilíbrio da pessoa, seus pensamentos e sentimentos. Desta forma, rompe-se o 
ciclo vicioso de duas maneiras poderosas. 


Mas tudo indica que os pacientes estão buscando algo além destas duas pon- 
tas. Atualmente existe um crescente aumento no interesse em terapias não conven- 
cionais. Estudos sugerem que o uso destas terapias é maior quando os tratamentos 
convencionais são insatisfatórios ou inefetivos'. 


Este interesse cresceu tanto nos Estados Unidos, que foi criado o Centro Nacional 
para Saúde Integrativa e Complementar (National Center for Complementary and 
Integrative Health — NCCIH), que é uma agência ligada ao Governo Federal para 
pesquisar sobre as abordagens integrativas e complementares em saúde. O NCCIH 
define medicina alternativa e complementar (MAC ou CAM, complementary and 
alternative medicine) como um grupo de diferentes práticas, produtos e siste- 
mas de cuidados de saúde e médicos, não considerados como parte da medicina 
convencional. 

Em 2007, o NCCAM realizou um levantamento, o NHIS (National Health 
Interview Survey — pesquisa nacional de entrevistas sobre a saúde), a respeito 
do uso destas abordagens, com 23.393 adultos. Destes, 38% já usaram pelo 
menos uma MAC. A ansiedade e insônia estão entre as dez doenças que levam 
os americanos a buscarem as MAC*. Sintomas como ansiedade, depressão, in- 
sônia e sonolência excessiva, dores de cabeça, défices de memória e de aten- 
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ção são sintomas neuropsiquiátricos comuns a várias patologias. Dos 23.393 
adultos pesquisados, 3/% tinham pelo menos um sintoma neuropsiquiátrico, 
sendo a maioria mulheres, com dores e/ou doenças crônicas”. Quase 44% dos 
adultos com esses tipos de sintomas utilizaram ao menos uma MAC. Ou seja, 
pacientes com esses sintomas neuropsiquiátricos usaram mais a MAC que os 
demais pacientes (menos que 30%). Quanto mais sintomas, maior foi a proba- 
bilidade de uso da MAC. Destes, 20% usaram a MAC devido à inefetividade ou 
ao alto custo do tratamento convencional e 25% por indicação de um profis- 
sional convencional. Mas a maioria dos usuários da MAC não comenta isto com 
seus médicos e outros profissionais convencionais”. 


A necessidade do profissional conhecer melhor as práticas não convencionais 
já foi reconhecida pela APA (American Psychiatric Association). Atualmente, ela 
oferece cursos e publicações para atualização neste assunto, ressaltando o poten- 
cial benéfico da integração das práticas convencionais e não convencionais. Para 
mais informações, consultar o site da APA: https://www.psychiatry.org/psychiatrists/ 
practice/professional-interests/integrative-medicine. 


Seguindo esta tendência mundial e as orientações da OMS (Organização 
Mundial da Saúde), o Brasil trouxe as práticas integrativas e complementares (PIC) 
para o SUS (Sistema Único de Saúde) em 2006, com o estabelecimento da Política 
Nacional (PNPIC). O texto completo está disponível na íntegra no site: http://dab. 
saude.gov.br/*. O Ministério da Saúde vem desenvolvendo diretrizes, metodologias 
e instrumentos de apoio às equipes de Saúde e realizando um esforço para que se 
organize a Rede de Atenção Básica. Dentre este material incluem-se os Cadernos 
de Atenção Básica, que são disponíveis gratuitamente pelos sites: ww.saude.gov. 
br/bvs e http://dab.saude.gov.br/. Um capítulo especial para as práticas integrativas 
e complementares no SUS foi inserido em vários Cadernos, como o de Doenças 
Crônicas e o de Saúde Mental. 


Dentre as PIC, quatro delas são especializações reconhecidas do Farmacêutico, 
como Fitoterapia, Acupuntura, Farmácia Homeopática e Farmácia Antroposófica. 
Em 2016, segundo os dados coletados a partir do sistema informatizado e-SUS e do 
Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC), foram registrados mais de dois milhões de 
atendimentos das PIC nas UBS”. A maioria (mais de 770 mil) em Medicina Tradicional 
Chinesa (incluindo acupuntura), 85 mil de fitoterapia e 13 mil de homeopatia. Mais 
de 926 mil atendimentos são de outras práticas integrativas que não possuíam 
código próprio para registro. As PIC estão presentes em quase 30% dos munici- 
pios brasileiros, distribuídos pelos 27 estados e Distrito Federal e todas as capitais 
brasileiras”. 


É impossível ignorar o crescimento consistente do interesse dos pacientes pe- 
las abordagens não convencionais. Como mostrado no levantamento americano”, 
os pacientes não costumam comentar sobre o tratamento não convencional com 
seus médicos e outros profissionais convencionais. Isto não é difícil de entender, 
afinal, os profissionais convencionais desconhecem o assunto. Entender que cada 
abordagem terapêutica tem alcance e limitações diferentes ajuda o profissional a 
reconhecer a maneira mais favorável de integrá-las para atender às necessidades 
do paciente. Além disso, de acordo com o Código de Ética Farmacêutica, é dever 
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do Farmacêutico garantir ao usuário o acesso à informação independente sobre as 
práticas terapêuticas oficialmente reconhecidas no país, de modo a possibilitar sua 
livre escolha e respeitar o direito de decisão do usuário?. 


Ao profissional cabe atualizar e ampliar seus conhecimentos. Os medicamentos 
convencionais causam o efeito benéfico sobre um sintoma, mas também potenciais 
efeitos indesejados. Imaginar que uma terapia possa atuar em vários sintomas ao 
mesmo tempo, com vários efeitos benéficos e quase nenhum efeito indesejado é 
algo, no mínimo, muito diferente, quase inacreditável. Esse efeito sobre a pessoa 
como um todo e não apenas sobre um sintoma é comum às terapias complementa- 
res. Para o paciente que sofre múltiplos problemas de saúde, este aspecto é espe- 
cialmente relevante. 


Considero que um modo muito interessante de aprofundar o conhecimento 
sobre as PIC é experimentar pessoalmente. Tratar-se com uma PIC pode trazer um 
conhecimento muito além do teórico, expandindo a percepção e quebrando velhos 
tabus. O importante é manter uma postura aberta a bons resultados. 


Quando o paciente tem medo, quer apenas provar que o tratamento não fun- 
ciona ou se submete a um tratamento de modo forçado, o resultado sempre é pre- 
judicado. Para ilustrar isto, lembro-me do caso de uma amiga que não conseguiu 
ser anestesiada para um procedimento odontológico, nem com cinco tubetes de 
anestésico, para o que bastava um. De fato, isto aconteceu pois ela se sentia inse- 
gura com o dentista e não desejava realizar o procedimento. Ela mudou de dentista 
e num outro contexto, tudo correu bem com dois tubetes. 


Neste capítulo será mostrada uma noção básica do alcance e do limite de algu- 
mas terapias complementares. Das cinco principais PIC constantes na PNPIC: fitote- 
rapia, acupuntura, homeopatia, antroposofia e termalismo/crenoterapia, as quatro 
primeiras são especializações reconhecidas do Farmacêutico. O objetivo é desper- 
tar o interesse do profissional para conhecer um pouco mais sobre estas terapias e 
principalmente ter condições de encaminhar o paciente, explicando o básico numa 
linguagem acessível. 


Fitoterapia 


As plantas medicinais e seus derivados vêm sendo utilizados há muito tem- 
po pela população brasileira nos seus cuidados à saúde, desde nossos ante- 
passados indígenas. Esse conhecimento é transmitido verbalmente nas comu- 
nidades, de geração em geração. Resgatar e valorizar o conhecimento popular 
aproxima o profissional da realidade do paciente, estreitando laços. Além disso, 
não é o fato de ser natural que impede que ocorram efeitos indesejados. É bom 
ter em mente que existe a possibilidade de danos à saúde pelas interações com 
medicamentos, contraindicações e efeitos adversos. Isto reforça a necessidade 
do Farmacêutico conhecer as plantas medicinais mais utilizadas na sua região 
de atuação. 


Dentre os Cadernos de Atenção Básica disponibilizados pelo Ministério da 
Saúde, encontra-se o Caderno para as “Práticas Integrativas e complementares: 
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plantas medicinais e fitoterapia na Atenção Básica”?. É um rico material para o 
Farmacêutico iniciar seus estudos. 


Os programas públicos de fitoterapia no SUS não são novidade. Em 2008 eram 
350 municípios que já ofereciam ações/serviços de fitoterapia no SUS"? (2008), sen- 
do que alguns já existiam há mais de 20 anos. Por isto, há um crescente interes- 
se dos profissionais em se capacitarem nesta área. Talvez você não saiba, mas a 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) já inclui 12 fitoterápicos 
que podem ser ofertados na rede pública”. 


Além disso, estimular o uso de plantas medicinais, inclusive as cultivadas 
em vasos dentro de casa, pode significar muito mais que o efeito farmacológico. 
Questões relevantes para o paciente psiquiátrico, como o autocuidado e as trocas 
sociais, podem ser estimuladas. Plantar, cuidar, regar, colher e preparar um saboroso 
chá para apreciar pode ser um movimento curativo em si mesmo, um estímulo ao 
autocuidado. Por outro lado, o resgate do conhecimento popular e o desenvol- 
vimento de hortas pode incentivar o movimento comunitário, a solidariedade e a 
participação social. 

Diferentemente da alopatia, o uso de plantas visa restaurar o equilíbrio usando 
plantas quimicamente complexas ou misturando diversas plantas diferentes, a fim 
de obter sinergismo. O uso de plantas medicinais é mais comum em países em de- 
senvolvimento, como uma alternativa popular aos alopáticos, especialmente para as 
doenças crônicas. Alguns autores já invertem o raciocínio clássico e questionam: o 
que justificaria a prescrição de um medicamento sintético e de maior risco à saúde 
como primeira opção em certos casos? Por que não um fitoterapico?" 


O uso das plantas medicinais faz parte das medicinas mais antigas do mundo, 
Ayurédica (Índia) e Chinesa, mas também está presente em países desenvolvidos 
como Canadá, França, Alemanha e Italia. Assim, a OMS considera as plantas medici- 
nais como importantes instrumentos da Assistência Farmacêutica. A OMS incentiva 
a valorização da fitoterapia, especialmente em regiões com menos recursos tera- 
pêuticos, sobretudo na Atenção Primária à Saúde??. 


As plantas medicinais podem ser usadas na forma bruta (não processada), 
como chás ou decocções, processadas como fitoterápicos (em diferentes formas 
farmacêuticas) ou como alternativa popular à alopatia. Os chás de hortelã, erva-ci- 
dreira, camomila ou de folhas de maracujá podem ser usados como calmante, para 
quadros leves de ansiedade e insônia!*. Mas existem fitoterápicos que precisam de 
prescrição médica, como o uso do kava-kava e da valeriana para tratar insônia e 
ansiedade. 


Acupuntura 


A acupuntura é uma técnica da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) e tem 
mais de 3.000 anos. A MTC inclui não somente a acupuntura, mas também práticas 
corporais, mentais, orientação alimentar e uso de plantas medicinais (Fitoterapia 
Tradicional Chinesa). Foram encontrados artefatos pré-históricos que indicam o uso 
da acupuntura desde esta época. Existem algumas histórias sobre o início da acu- 
puntura. Algumas delas contam que os conhecimentos sobre a MTC foram transmi- 
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tidos oralmente de geração em geração. Cada clã familiar detinha um conjunto de 
informações que era aos poucos enriquecido com novos conhecimentos baseados 
na observação empírica. Cerca de 200 anos a.C. o Imperador Amarelo encarregou 
um servo de reunir todo o conhecimento da MTC do Império Chinês, o que deu 
origem a um livro que compilou todo esse conhecimento no Livro de Acupuntura 
do Imperador Amarelo. 


O que dificulta o entendimento da MTC é a diferença no modo de pensar 
ocidental e oriental. No Ocidente, faz sentido inúmeras especialidades médicas 
de acordo com a parte do corpo afetada. No pensamento oriental não faz sentido 
tratar as partes isoladamente, mas o corpo como um todo. Pois entende-se que o 
todo é maior que a soma das partes. Entende-se que cada parte do corpo doente 
afeta outras partes, por isto, intenciona-se o restabelecimento do equilíbrio por 
inteiro. 


É de conhecimento comum que o estresse e as dificuldades de lidar com os 
conflitos do dia a dia causem ou agravem sintomas, especialmente os neuropsi- 
quiátricos. Apesar de se entender bem os efeitos danosos do estresse sobre os 
pacientes, a medicina ocidental não pode fazer muito mais que aconselhar a evitar 
situações estressantes, fazer exercícios físicos e ter uma boa alimentação. Mas as 
PIC podem atuar de modo relevante, rompendo este ciclo vicioso. 


Na prática clínica, costumo explicar de um modo bem acessível como a 
acupuntura pode romper este ciclo vicioso, que é bastante comum: “Situações 
estressantes do cotidiano aceleram os pensamentos (agitação mental), especial- 
mente à noite, prejudicando o sono. Em resposta, os músculos contraem e não 
relaxam. A contração persistente causa dores no corpo e gera mais dificuldades 
para dormir. A pessoa dorme, mas não descansa, e a agitação mental aumenta. 
Assim, outros sintomas podem ocorrer, como sono excessivo de dia e insônia à 
noite, dores de cabeça, irritação, nervosismo, ansiedade, desânimo, problemas 
gastrointestinais...” 


Este ciclo pode ser quebrado rapidamente com a acupuntura. O efeito mais ra- 
pidamente percebido é a desaceleração dos pensamentos, seguido pelo alívio dos 
sintomas desencadeados pelo estresse. Sob estresse, os problemas parecem muito 
maiores do que de fato são. Por isso, depois da acupuntura os pacientes comentam 
que parece que seus problemas diminuíram, e já não incomodam tanto. De fato, a 
percepção dos problemas se torna mais realista sem o efeito do estresse. Assim, a 
pessoa fica mais equilibrada para resolver os desafios do dia a dia e se sente mais 
saudável. 


Mas a acupuntura não cria um efeito artificial, como um estado do tipo “sosse- 
ga leão”. Ela age restabelecendo o equilíbrio natural do paciente, ou seja, retorna 
ao estado que lhe é considerado normal. Assim, se o paciente sempre foi um pouco 
agitado e este é o seu estado natural, a acupuntura o restabelece. Por isto, reco- 
menda-se ao paciente que deseja atingir novos níveis de tranquilidade e bem-estar, 
as práticas corporais chinesas ou yoga ou meditação, por exemplo. Assim, ele irá 
aprender a atingir estados mais tranquilos da mente e a mantê-los. Reduz assim a 
agitação mental, insônia, ansiedade e depressão. O paciente se sente mais equili- 
brado, independentemente do estresse dos desafios diários. 
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É comum a pergunta de quanto tempo dura o efeito da acupuntura, mas, quan- 
do se trata de estresse, a questão é outra: “A acupuntura te trouxe para o seu nor- 
mal, então quanto tempo você levará para ficar estressado com as questões do dia 
a dia novamente?” A acupuntura não muda a maneira de pensar nem de sentir, 
como uma psicoterapia ou uma prática mental, por exemplo. Por isto, para manter 
o efeito obtido, talvez sejam necessárias sessões de manutenção que variam de 7 
em 7 dias a uma vez por semestre. 


Mas é possível o paciente aprender a manter a mente mais calma e centrada 
através de práticas que trabalham a mente, como meditação, ou que trabalham 
também o corpo, como yoga ou tai chi chuan. Deste modo, evita-se entrar no cir- 
culo vicioso do estresse e reduz-se a necessidade do paciente buscar recursos te- 
rapêuticos para resolver as consequências deste desequilíbrio. No Brasil, segundo 
dados de 2013/14, as práticas mais ofertadas pelas equipes do NASF foram a me- 
dicina tradicional chinesa e as práticas corporais (tai chi chuan, lian gong, chi gong, 
tui-ná) e/ou mentais (meditagao)". 


O paciente costuma ter curiosidade sobre como funciona a acupuntura. Na 
prática clínica, uso uma explicação bem fácil de entender: “Os medicamentos fun- 
cionam, de modo geral, porque ‘imitam’ substâncias que existem no nosso próprio 
corpo. Logo, o nosso corpo, tem tudo o que ele precisa para se recuperar, mas 
é preciso 'acionar' os botões corretos (pontos de acupuntura). Para acionar estes 
“pontos” uso as agulhas, mas posso usar outros materiais, como sementes de mos- 
tarda e magnetos”. 


Além do alívio dos efeitos do estresse, os pacientes psiquiátricos podem ter 
outros benefícios com a acupuntura. A demora no início dos efeitos benéficos de 
medicamentos, como os antidepressivos, ou o surgimento dos efeitos adversos 
podem desmotivar o paciente a manter o tratamento. Além disso, o paciente 
pode se sentir inseguro no período de desmame dos medicamentos. Nestes 
momentos de transição a acupuntura prestaria uma ajuda fundamental ao su- 
cesso do tratamento, pois aliviaria sintomas como ansiedade, agitação mental, 
insônia, nervosismo, irritabilidade e outros, assim como os efeitos indesejados 
dos medicamentos. 


Para avaliar a eficácia dos medicamentos, os ensaios clínicos devem ter gru- 
po-controle que recebe o placebo e ser duplo-cego, ou seja, nem paciente nem 
o profissional que aplica sabem quem recebeu o placebo. Encaixar uma terapia 
com agulhas neste modelo para demonstrar sua eficácia naturalmente esbar- 
rará em dificuldades metodológicas. Por isto, alguns autores preferem compa- 
rar os resultados da acupuntura com os medicamentos. Em relatório oficial da 
OMS” são citados estudos desse tipo. Um deles mostra que a acupuntura foi 
comparável à amitriptilina no tratamento da depressão, mas apresenta menos 
efeitos adversos. Para o tratamento da esquizofrenia, a acupuntura apresentou 
um efeito melhor que a clorpromazina. Para a síndrome de estresse competitivo 
a acupuntura auricular demonstrou melhores efeitos que a psicoterapia. Para 
tratamento de adição de drogas, álcool e cigarro, a acupuntura tem sido usada 
como adjuvante. 
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Medicina homeopática e antroposófica 


A medicina convencional compreende o ser humano através do paradigma me- 
cânico. Logo, enquanto a máquina funciona, o homem é sadio e quando ocorre um 
defeito, ele adoece. Assim, o defeito físico deve ser consertado através principal- 
mente dos medicamentos. No geral, atuam através do princípio dos contrários, por 
exemplo, trata-se a febre com um antitérmico. 


Os tratamentos homeopatico e antroposófico beneficiam o paciente como um 
todo, inclusive os sintomas psiquiátricos. Para ambos, o ser humano não se restrin- 
ge ao corpo físico e, em vez de consertá-lo, busca-se equilibrá-lo. Na homeopatia, 
o que dá equilíbrio ao corpo e à mente é a energia vital, e seu desequilíbrio pode 
gerar doenças físicas, emocionais e mentais. A antroposofia vai além, e considera 
o homem um ser espiritual, além do corpóreo e anímico, logo o homem possui 
corpo físico, corpo vital, alma e eu. Enquanto a homeopatia foi criada por Samuel 
Hahnemann no fim do século XVIII, a antroposofia foi criada por Rudolf Steiner no 
início do século XX. 


Na homeopatia, a saúde é restabelecida equilibrando a energia vital através 
de medicamentos diluídos e dinamizados que atuam pela lei dos semelhantes. 
Ou seja, utilizando medicamentos que causam os mesmos sinais e sintomas em 
voluntários sadios. A antroposofia também utiliza medicamentos dinamizados e 
diluídos como na homeopatia, mas com uma farmacotécnica específica. Mas re- 
corre a outras técnicas como macerações, infusões, destilações, incinerações e ou- 
tras. Ela reconhece a ligação do homem com a natureza, por isto busca nela suas 
matérias-primas, como minerais, vegetais e até animais para produzir 'remédios 
afins com o homem'". 


À maneira de Hahnemann, prescreve-se um único medicamento homeopáti- 
co, numa única dose, para a totalidade dos sintomas, visando o indivíduo como 
um todo. Esta é a escola Unicista. Mas por causa da inexistência de medicamentos 
homeopáticos que cubram a totalidade dos sintomas, aliado ao raciocínio mé- 
dico convencional de atuar sobre os sinais e sintomas, foram criadas as escolas 
organicistas. Estas escolas prescrevem medicamentos que atuam sobre os órgãos 
doentes, considerando as queixas do paciente. Ou seja, usa o medicamento ho- 
meopático e o princípio da semelhança mas, como na medicina convencional, tra- 
ta os sintomas. Assim, existem as escolas complexista, alternista e pluralista. Todas 
podem utilizar a combinação de dois ou mais medicamentos homeopáticos, em 
várias doses. De todo modo, o custo dos medicamentos homeopáticos costuma 
ser baixo. 


Na antroposofia também ocorre a combinação de vários medicamentos. Os 
médicos antroposóficos podem usar inclusive fitoterápicos, medicamentos homeo- 
páticos e alopáticos, além dos medicamentos antroposóficos. Muitos dos medica- 
mentos antroposóficos ainda são importados e por este motivo o custo ainda fica 
alto. Por causa das farmacotécnicas específicas, as especializações em Farmácia 
Homeopática e Farmácia Antroposófica foram reconhecidas pelo CFF (Conselho 
Federal de Farmácia). 
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Na psiquiatria, a abordagem antroposófica tem o objetivo de que o indivíduo 
tome a própria vida em suas mãos, ou seja, a autonomia e o autocuidado são ele- 
mentos centrais na busca pelo equilíbrio da saúde. A contribuição da antroposo- 
fia inclui várias abordagens, como a Psicologia Antroposófica, Terapia Biográfica, 
Terapia Artística, a Cantoterapia e a Musicoterapia, entre outras”. 


Ambas, homeopatia e antroposofia, foram incluídas oficialmente no SUS, mas 
ainda são pouco difundidas. Os serviços de homeopatia da rede de atenção à saú- 
de (SUS) têm sido uma opção terapêutica bastante frequente entre as pessoas com 
quadros de ansiedade, depressão, insônia e outros transtornos mentais, além de 
auxiliar no processo de redução e retirada de medicamentos psicotrópicos! 


Tanto a homeopatia como a antroposofia podem ser combinadas com os me- 
dicamentos convencionais, ditos alopáticos. Porém, alguns homeopatas preferem 
não o fazer. Uma das justificativas é que o medicamento convencional mascara os 
efeitos da doença e dá origem a efeitos colaterais que podem confundir a prescri- 
ção dos medicamentos homeopáticos. Enquanto uma consulta médica convencio- 
nal dura uns 15 minutos, as de homeopatia e de antroposofia podem durar mais de 
1 hora. O maior tempo de consulta se justifica, pois é necessário avaliar não apenas 
os problemas físicos, mas também questões emocionais, mentais e da história do 
paciente, pois tudo isto é considerado para uma boa prescrição. Diferente das de- 
mais especialidades médicas que tratam apenas uma parte específica, o homeopata 
e o médico antroposófico tratam o paciente por inteiro. 


A história da antroposofia no SUS começou no início da década de 1990, 
com inciativas isoladas em MG e SC. Em 2004, estava presente em quatro muni- 
cípios. Na mesma época, a homeopatia estava presente no SUS em 158 munici- 
pios brasileiros e em 21 estados. Entre 2009 e 2011 foram registrados 18 serviços 
de medicina antroposófica, sendo a maioria em MG e na região Sudeste". Em 
2016, segundo os dados coletados a partir do sistema informatizado e-SUS e do 
Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC), foram registrados 13 mil atendimentos 
de homeopatia”. 


Segundo Novaes (2009), entre usuários do SUS que utilizaram a homeopatia, 
apenas 20% utilizaram também a alopatia. Quase 70% desses pacientes apresenta- 
ram melhora clínica, menos de 4% foram encaminhados a outros especialistas e houve 
um percentual de apenas 4% de solicitação de exames?*. Somado ao baixo custo dos 
medicamentos, este estudo aponta para o baixo custo do tratamento para o SUS. 


Outras abordagens 


Estudo americano com pacientes graves com esquizofrenia, depressão ou 
transtorno bipolar aponta para a combinação de terapias como benéfica para a 
saúde mental. Nesse estudo, os pacientes citaram as práticas religiosas/espirituais, 
meditação, massagem, yoga, imaginação guiada, fitoterápicos, quiropraxia e suple- 
mentos nutricionais?. Estudos sobre abordagens terapêuticas como estas e outras 
têm se tornado cada vez mais frequentes no portal de pesquisa científica Pubmed 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), inclusive na saúde mental. 


Não são apenas os adultos que se interessam pelas PIC. No NHIS, em 2007, 
quase 16% dos jovens entre 7 e 17 anos apresentavam problemas de saúde mental 
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no último ano, como transtorno de défice de atenção e hiperatividade (TDAH, ~9%), 
ansiedade (9,5%) e/ou depressão (-4%). Destes, quase 1/3 usou pelo menos uma 
MAC (Medicina Alternativa e Complementar), uma frequência maior que o dobro 
comparada a jovens sem estes problemas. Quanto mais problemas de saúde do 
adolescente e maior o grau de escolaridade dos responsáveis, maior foi o uso das 
MAC. As MAC mais usadas foram dietas especiais, suplementos dietéticos e tera- 
pias mente-corpo?!. São exemplos de terapias mente-corpo meditação, reiki, yoga, 
tai chi e gigong. 

No Brasil, a ampliação da oferta das PIC na rede de saúde tem acompanhado 
o interesse crescente da população nestas práticas, iniciando uma nova cultura de 
saúde. A procura pelas práticas integrativas tem aumentado devido ao maior reco- 
nhecimento da eficácia terapêutica, tanto por evidências científicas, mas também 
pela efetividade pragmática verificável pelos beneficiados. Esse movimento tem re- 
cebido apoio da Organização Mundial da Saúde, que incentiva os países a inserir 
alternativas ao cuidado à saúde”. 


Procedimentos como terapia comunitária, dança circular, biodança, yoga, ofici- 
na de massagem/automassagem, auriculoterapia, massoterapia, tratamento termal/ 
crenoterápico já fazem parte do SUS desde abril de 2016. Em janeiro de 2017, arte- 
terapia, meditação, musicoterapia, tratamento naturopático, tratamento osteopati- 
co, tratamento quiroprático e reiki passam a integrar a oferta de Práticas Integrativas 
e Complementares em Saúde (PIC)’. 


Em março de 2018, foram adicionadas mais dez novas práticas integrativas no 
SUS: apiterapia, aromaterapia, bioenergética, constelação familiar, cromoterapia, 
geoterapia, hipnoterapia, imposição de mãos, ozonioterapia e terapia de florais. 
(referencia: Portal do Ministério da Saúde. Ministério da Saúde inclui 10 novas práti- 
cas integrativas no SUS, 2018. Disponível em: http://portalms.saude.gov.br/noticias/ 
agencia-saude/42737-ministerio-da-saude-inclui-10-novas-praticas-integrativas-no- 
-sus. Acessado em: 25 nov. 2018.) 


Os pacientes psiquiátricos podem se beneficiar daquelas que favorecem e 
promovem a expressão das emoções, a comunicação e a interação com o grupo, 
como arteterapia, bioenergética, musicoterapia, terapia comunitária, biodança e 
dança circular. Podem aprender a manter a mente mais serena e centrada através 
da meditação e yoga e a se acalmarem com a automassagem. Podem reduzir a 
ansiedade e o estresse, reequilibrando-se mais rapidamente, utilizando massote- 
rapia, cromoterapia, geoterapia, reiki, imposição de mãos, terapia de florais, bio- 
nergética, auriculoterapia ou tratamento naturopático. Através da hipnoterapia é 
possível potencializar o autoconhecimento e superar dramas e traumas pessoais. 
Na Constelação Familiar é possível trabalhar dramas e traumas herdados dos pais 
e familiares, com efeito em várias áreas da vida, inclusive na saúde mental. Para as 
dores físicas, podem utilizar os recursos dos tratamentos osteopático, quiroprático, 
apiterapia e termal/crenoterápico. 

Abaixo, seguem algumas considerações sobre as abordagens terapêuticas 
conforme informado no Portal do Departamento de Atenção Básica do Ministério 
da Saúde (referência: Portal do Ministério da Saúde. Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares no SUS. Práticas Integrativas., 2018. Disponível em: 
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<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape pic.php?conteudo=praticas integrati- 
vas> Acessado em: 25 nov. 2018. 


64 


Apiterapia — prática terapêutica utilizada desde a antiguidade, conforme men- 
cionado por Hipócrates, em alguns textos, e em textos chineses e egípcios que 
consiste em usar produtos derivados de abelhas — como apitoxinas, mel, pólen, 
geleia real, própolis — para promoção da saúde e fins terapêuticos. 


Aromaterapia — prática terapêutica secular que utiliza as propriedades dos óleos 
essenciais, concentrados voláteis extraídos de vegetais, para recuperar o equili- 
brio e a harmonia do organismo visando à promoção da saúde física e mental, 
ao bem-estar e à higiene. Com amplo uso individual e/ou coletivo, pode ser as- 
sociada a outras práticas — como terapia de florais, cromoterapia, entre outras — 
e considerada uma possibilidade de intervenção que potencializa os resultados 
do tratamento adotado. Prática multiprofissional, tem sido adotada por diversos 
profissionais de saúde como enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas, médicos, 
veterinários, terapeutas holísticos, naturistas, dentre outros, e empregada nos 
diferentes setores da área para auxiliar de modo complementar a estabelecer o 
reequilíbrio físico e/ou emocional do indivíduo. 


Arteterapia — uma forma de usar a produção artística a favor da saúde. Torna-se 
uma forma de comunicação entre profissional e paciente, assim como um proces- 
so terapêutico individual ou em grupo. Faz a conexão entre os universos interno 
e externo do paciente, por meio da simbologia. 


Auriculoterapia — é uma técnica de acupuntura originada da Medicina Tradicional 
Chinesa. Mas em vez de usar todo o corpo, utiliza apenas o pavilhão auditivo para 
tratar o paciente por inteiro. Além de agulhas, pode-se utilizar sementes de mos- 
tarda, objetos metálicos ou magnéticos para estimular os pontos. É excelente 
para tratar problemas associados ao estresse e ansiedade, como agitação men- 
tal, desequilíbrio emocional, irritação, nervosismo, problemas gastrointestinais, 
dores de cabeça e pelo corpo. 


Bioenergética — visão diagnóstica que, aliada a uma compreensão etiológica do 
sofrimento/adoecimento, adota a psicoterapia corporal e os exercícios terapêu- 
ticos em grupos, por exemplo, os movimentos sincronizados com a respiração. A 
bioenergética, também conhecido como análise bioenergética, trabalha o con- 
teúdo emocional por meio da verbalização, da educação corporal e da respira- 
ção, utilizando exercícios direcionados a liberar as tensões do corpo e facilitar a 
expressão dos sentimentos. 


Biodança — é um sistema de integração e desenvolvimento humano. Baseia-se 
em experiências de crescimento pessoal induzidas por música, canto, movimento 
(exercícios) e emoção. Aumenta a resistência ao estresse, promove a renovação 
orgânica e melhora a comunicação. Induz experiências de integração em grupo. 
Aprende-se a “dançar com a vida e redescobre-se o prazer de viver”. 


Constelação familiar — método psicoterapéutico de abordagem sistêmica, 
energética e fenomenológica, que busca reconhecer a origem dos problemas 
e/ou alterações trazidas pelo usuário, bem como o que está encoberto nas re- 
lações familiares para, por meio do conhecimento das forças que atuam no 
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inconsciente familiar e das leis do relacionamento humano, encontrar a ordem, 
o pertencimento e o equilíbrio, criando condições para que a pessoa reoriente 
o seu movimento em direção à cura e ao crescimento. A constelação familiar 
foi desenvolvida nos anos 80 pelo psicoterapeuta alemão Bert Hellinger, que 
defende a existência de um inconsciente familiar — além do inconsciente indi- 
vidual e do inconsciente coletivo — atuando em cada membro de uma família. 
Denomina “ordens do amor” às leis básicas do relacionamento humano — a do 
pertencimento ou vínculo, a da ordem de chegada ou hierarquia, e a do equili- 
brio — que atuam ao mesmo tempo, onde houver pessoas convivendo. Segundo 
Hellinger, as ações realizadas em consonância com essas leis favorecem que a 
vida flua de modo equilibrado e harmônico; quando transgredidas, ocasionam 
perda da saúde, da vitalidade, da realização, dos bons relacionamentos, com 
decorrente fracasso nos objetivos de vida. A constelação familiar é uma terapia 
breve que pode ser feita em grupo, durante workshops, ou em atendimentos 
individuais, abordando um tema a cada encontro. 





e Cromoterapia — prática terapêutica que utiliza as cores do espectro solar — ver- 
melho, laranja, amarelo, verde, azul, anil e violeta — para restaurar o equilíbrio físi- 
co e energético do corpo. Na cromoterapia, as cores são classificadas em quen- 
tes (luminosas, com vibrações que causam sensações mais físicas e estimulantes 
— vermelho, laranja e amarelo) e frias (mais escuras, com vibrações mais sutis e 
calmantes — verde, azul, anil e violeta). A cor violeta é a de vibração mais alta no 
espectro de luz, com sua frequência atingindo as camadas mais sutis e elevadas 
do ser (campo astral). 


e Dança circular — é uma prática de dança em roda que favorece a aprendizagem 
e a interconexão harmoniosa entre os participantes. As pessoas dançam juntas, 
formando um círculo, e aos poucos começam a internalizar os movimentos, libe- 
rar a mente, o coração, o corpo e o espírito. O ritmo, a melodia e os movimentos 
delicados e profundos estimulam os integrantes da roda a respeitar, aceitar e 
honrar as diversidades. 


e Geoterapia — terapêutica natural que consiste na utilização de argila, barro e 
lamas medicinais, assim como pedras e cristais (frutos da terra), com objetivo 
de amenizar e cuidar de desequilíbrios físicos e emocionais por meio dos dife- 
rentes tipos de energia e propriedades químicas desses elementos. A geote- 
rapia, por meio de pedras e cristais como ferramentas de equilíbrio dos cen- 
tros energéticos e meridianos do corpo, facilita o contato com o Eu Interior e 
trabalha terapeuticamente as zonas reflexológicas, amenizando e cuidando de 
desequilíbrios físicos e emocionais. A energia dos raios solares ativa os cristais 
e os elementos, desencadeando um processo dinâmico e vitalizador capaz de 
beneficiar o corpo humano. 


e Hipnoterapia — conjunto de técnicas que, por meio de intenso relaxamento, con- 
centração e/ou foco, induz a pessoa a alcançar um estado de consciência aumen- 
tado que permita alterar uma ampla gama de condições ou comportamentos 
indesejados, como medos, fobias, insônia, depressão, angústia, estresse, dores 
crônicas. Pode favorecer o autoconhecimento e, em combinação com outras for- 
mas de terapia, auxilia na condução de uma série de problemas. 
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e Massoterapia — inclui várias técnicas de massagem, tanto do Ocidente como 
do Oriente, como massagens relaxantes, estéticas ou terapêuticas. De acordo 
com as necessidades do paciente é escolhida a técnica adequada. Pode tra- 
balhar aspectos físicos e mentais através do toque no corpo, com movimen- 
tos fortes ou sutis. O objetivo é melhorar a saúde e prevenir desequilíbrios 
corporais. 

e Meditação — amplia a capacidade de observação, atenção, concentração e equi- 
librio corpo-mente-emoções. Desacelera a mente, treinando-a a focar a atenção. 
Facilita o processo de autoconhecimento, autocuidado e autotransformação, re- 
percutindo no ambiente pessoal, social e ambiental. 


e Musicoterapia — é um processo facilitador e promotor da comunicação, da re- 
lação, da aprendizagem, da mobilização, da expressão, da organização, entre 
outros objetivos terapêuticos. Utiliza a música e/ou seus elementos — som, ritmo, 
melodia e harmonia. Assim, atende às necessidades físicas, emocionais, mentais, 
espirituais, sociais e cognitivas do indivíduo ou do grupo. 


e Oficina de massagem/automassagem — mantém ou restabelece a saúde, promo- 
vendo a circulação sanguínea e energética por meio da massagem em áreas ou 
pontos específicos no corpo, como os pontos de acupuntura. Pode ser realizada 
pelo próprio sujeito, que facilmente aprende e aplica a técnica. 





e Ozonioterapia — prática integrativa e complementar de baixo custo, segurança 
comprovada e reconhecida, que utiliza a aplicação de uma mistura dos gases oxi- 
gênio e ozônio, por diversas vias de administração, com finalidade terapêutica, 
e promove melhoria de diversas doenças. O ozônio medicinal, nos seus diversos 
mecanismos de ação, representa um estimulo que contribui para a melhora de 
diversas doenças, uma vez que pode ajudar a recuperar de forma natural a ca- 
pacidade funcional do organismo humano e animal. Alguns setores de saúde 
adotam regularmente esta prática em seus protocolos de atendimento, como a 
odontologia, a neurologia e a oncologia, dentre outras. 


e Reiki — é um sistema natural de harmonização e reposição energética através da 
impostação de mãos, que mantém ou recupera a saúde. Bastante usado para a 
redução de estresse e ansiedade. 


e Shantala — prática terapêutica que consiste na manipulação (massagem) para be- 
bês e crianças pelos pais, composta por uma série de movimentos que favorecem 
o vínculo entre estes e proporcionam uma série de benefícios decorrentes do 
alongamento dos membros e da ativação da circulação. Além disso, promove a 
saúde integral; harmoniza e equilibra os sistemas imunológico, respiratório, di- 
gestivo, circulatório e linfático; estimula as articulações e a musculatura; auxilia 
significativamente o desenvolvimento motor; facilita movimentos como rolar, sen- 
tar, engatinhar e andar; reforça vínculos afetivos, cooperação, confiança, criativi- 
dade, segurança, equilíbrio físico e emocional. 

e Terapia de florais — prática terapêutica que utiliza essências derivadas de 
flores para atuar nos estados mentais e emocionais. A terapia de florais de 
Bach, criada pelo inglês Dr. Edward Bach (1886-1936), é o sistema precursor 
dessa prática. Exemplos de outros sistemas de florais: australianos, califor- 
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nianos, de Minas, de Saint Germain, do cerrado, Joel Aleixo, Mystica, do 
Alasca, do Havaí.. 


e Terapia comunitária — atua em espaço aberto à comunidade. Diminui o isola- 
mento social e permite a construção de laços sociais, apoio emocional, troca de 
experiências e prevenção ao adoecimento. A técnica se divide em cinco passos 
semiestruturados: acolhimento, escolha do tema, contextualização, problemati- 
zação, rituais de agregação e conotação positiva. É um instrumento de promoção 
da saúde e autonomia de fácil aprendizado e difusão. 


e Termalismo/crenoterapia — o termalismo é um método natural de tratamen- 
to que recorre às águas minerais e/ou termais. Engloba tratamentos à base 
de produtos naturais retirados da nascente, como vapores, gases e lamas. 
As diferentes propriedades físicas e os componentes químicos das águas 
promovem diversos tratamentos, principalmente de dores. É utilizado princi- 
palmente na estimulação das funções fisiológicas em pessoas doentes, para 
potencializar a sua autocura. Procurado principalmente para aliviar dores e 
problemas de pele. 


e Tratamento naturopático — é um sistema de medicina baseado no poder de cura 
da natureza. Os médicos naturopatas esforçam-se para encontrar a causa da 
doença pela compreensão do corpo, mente e espírito da pessoa. Utilizam várias 
terapias e técnicas, como a nutrição, a mudança de comportamento, fitoterapia, 
homeopatia e acupuntura. 


e Tratamento osteopático — muito utilizado em condições dolorosas da coluna 
cervical e dos membros superiores. A osteopatia é um método diagnóstico e 
uma forma de tratamento manual das disfunções articulares e teciduais. Utiliza 
técnicas de manipulação, stretching, mobilização, tratamentos para a ATM e mo- 
bilidade para vísceras. 


e Tratamento quiroprático — é uma prática de diagnóstico, tratamento e preven- 
ção das disfunções mecânicas no sistema neuromusculoesquelético e dos efei- 
tos dessas disfunções na função normal do sistema nervoso e na saúde geral. 
O tratamento de quiropraxia é dividido basicamente em três etapas. A primeira 
visa eliminar ou reduzir os sintomas da subluxação (desalinhamento da coluna), 
a segunda, a estabilização, e por último a manutenção que progride com o 
bem-estar. 


e Yoga — para o leigo, parece uma série de posições estáticas que exercitam, 
alongam e aumentam o tônus muscular, trabalhando apenas o físico. Mas não 
se trata de meras posições, são posturas psicofísicas, chamadas ásanas. O pra- 
ticante está presente a cada movimento, usando técnicas de respiração (pra- 
nayamas), concentração e relaxamento. Assim, o Hatha Yoga trabalha aspectos 
físicos, mentais, emocionais e energéticos, melhorando a qualidade de vida e 
o bem-estar do praticante. Entre os principais benefícios podemos citar a redu- 
ção do estresse, a regulação do sistema nervoso e respiratório, o equilíbrio do 
sono, o aumento da vitalidade psicofísica, o equilíbrio da produção hormonal, o 
fortalecimento do sistema imunológico, o aumento da capacidade de concen- 
tração e de criatividade e a promoção da reeducação mental, com consequente 
melhoria dos quadros de humor. 


67 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


Sobre a autora 


Lara Cristina Silva. Acredito na integração dos saberes em benefício da saúde. 
Acredito que o processo do restabelecimento da saúde pode ser um caminho de 
transformação pessoal, muito além do físico. 


Meu interesse na busca pela saúde vem desde a adolescência, quando lia li- 
vros sobre hipnose e psicologia. Mais tarde, graduei-me em Farmácia-Bioquímica 
(UNIFAL-MG) e aprofundei os estudos sobre os medicamentos, concluindo o mes- 
trado em Ciências e o doutorado em Farmacologia (Unicamp). Em paralelo, traba- 
lhei voluntariamente aplicando a abordagem centrada na pessoa do psicólogo Carl 
Rogers. Aprofundei o conhecimento em outras abordagens como florais de Bach, 
PNL (programação neurolinguística), hipnose, reiki, constelação familiar (constela- 
caofamiliar.larasilva.com.br), terapia vibracional, tethahealing, barra de access, coa- 
ch (larasilva.com.br), entre outras. Sou praticante de yoga há dez anos. Especializei- 
me em Farmácia Homeopática e Acupuntura e atuo em consultório. 


= Referências 


1. Sirois FM, Gick ML. An investigation of the health beliefs and motivations of complementary medici- 
ne clients. Social science & medicine. 2002;55(6):1025-37. 

2. Barnes PM, Powell-Griner E, McFann K, Nahin RL. Complementary and alternative medicine use 
among adults: United States, 2002. Advance data. 2004(343):1-19. 

3. U.S. Department of Health and Human Services. National Institutes of Health. National Center for 
Complementary and Alternative Medicine. The Use of Complementary and Alternative Medicine in 
the United States. 2008. Disponível em: <https://nccih.ni>. Acessado em: 

4. Barnes PM, Bloom B, Nahin RL. Complementary and alternative medicine use among adults and 
children: United States, 2007. National health statistics reports. 2008(12):1-23. 

5. Purohit MP, Wells RE, Zafonte RD, Davis RB, Phillips RS. Neuropsychiatric symptoms and the use of 
complementary and alternative medicine. PM & R: the journal of injury, function, and rehabilitation. 
2013;5(1):24-31. 

6. Brasil. Ministério da Saúde. Política nacional de práticas integrativas e complementares no SUS - 
PNPIC-SUS: atitude de ampliação de acesso. Brasília: Ministério da Saúde; 2006. (Série B. Textos 
Básicos de Saúde). Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pnpic.pdf>. 
Acessado em: 10 jan. 2017. 

7. Portal da saúde - SUS. Portaria amplia oferta de PIC, 2017. Disponível em: <http://dab.saude.gov.br/ 
portaldab/noticias.php?conteudo= &cod=2297>. Acessado em: 14 jan. 2017. 

8. Brasil. Conselho Federal de Farmácia. Resolução no 417, de 29 de setembro de 2004. Aprova o 
Código de Ética da Profissão Farmacêutica. 

9. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 
Práticas integrativas e complementares: plantas medicinais e fitoterapia na Atenção Básica. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2012. (Cadernos de Atenção Básica; n. 31). 

10. Pesquisa Expertise, Ministério da Saúde, 2008 citado em Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de 

Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Práticas integrativas e complementares: plan- 

tas medicinais e fitoterapia na Atenção Básica. Brasília: Ministério da Saúde; 2012. 

11. Schulz V, Hansel R, Tyler V. Fitoterapia racional. 4º ed. 1º ed. brasileira. Barueri: Manole; 2002. p. 

99-100. 

12. WHO — World Health Organization. Legal status of tradicional medicine and complementary/alter- 

native medicine: a worldwide review. Geneva: WHO; 2001. 189p. 

13. Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Lista de fitoterápicos regulamentados pela ANVISA. 

2010. Brasília. Disponível em: <http://g1.globo.com/Noticias/Brasil/2010/03/drgvege.pdf>. 

Acessado em: 25 set. 2016. 

14. Portal da Saúde - SUS. Práticas Integrativas e Complementares crescem na rede SUS de todo o Brasil, 
2016. Disponível em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/noticias.php?conteudo= &cod=2205>. 
Acessado em: 10 jan. 2017. 





68 


Capítulo 4 — Práticas Integrativas e Complementares em Doenças Psiquiátricas 





20. 


21. 


WHO - World Health Organization. Acupuncture: review and analysis of reports on controlled clinical 
Geneva: World Health Organization; 2002. 81p. Disponivel em: http://apps.who.int/medicinedocs/ 
pdf/s4926e/s4926e.pdf>. Acessado em: 11 jan. 2017. 

Daems W. O que é medicina antroposófica? 2015. Disponível em: <http://www.vivendasantanna. 
com.br/artigos/medicina-antroposofica/81-o-que-e-medicina-antroposofica>. Acessado em: 10 jan. 
2017. 

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Saúde 
Mental. Brasília, 2013. (Cadernos de Atenção Básica; n. 34). Disponivel em: http://189.28.128.100/ 
dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_34.pdf>. Acessado em: 10 jan. 2017. 

Novaes AR. A Medicina Homeopática: avaliação de serviços. Dissertação (Mestrado em Atenção à 
Saúde Coletiva) Centro de Ciências da Saúde. Universidade Federal do Espírito Santo. UFES, 2007. 
Brasil. Ministério da Saúde. Práticas integrativas e complementares. Observatório de medicina an- 
troposófica no SUS. Relatório Técnico. Resultados do monitoramento dos serviços de medicina an- 
troposófica no SUS no período 2009 — 2011. Disponível em: <http://189.28.128.100/dab/docs/geral/ 
relatorio monitoramento ma cnpic.pdf>. Acessado em: 12 jan. 2017. 

Russinova Z, Wewiorski NJ, Cash D. Use of Alternative Health Care Practices by Persons With Serious 
Mental Illness: Perceived Benefits. Am J Public Health. 2002;92(10):1600-1603. 

Kemper KJ, Gardiner P, Birdee GS. Use of complementary and alternative medical therapies among 
youth with mental health concerns. Acad Pediatr. 2013;13(6):540-5. 


69 


/ N Série 


Farmácia Clínica & 


Capítulo 5 Atenção Farmacêutica 








Cuidado Farmacêutico aos Pacientes 
com Distúrbios do Sono 
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Marianne Sardenberg Costa 


“A insônia, enquanto um estado emocional, pois assim a considero, me 
causa, dentre inúmeros sintomas de ansiedade, um mais específico, ou 
seja, o desespero de ter que conseguir aguentar o dia seguinte de traba- 
lho. O cansaço físico e mental de um insone o obsta de muitíssimas coisas 
que, teoricamente, deveriam ser normais, tais como uma boa produção 
em seu trabalho, uma boa relação interpessoal, uma boa disposição para 
fazer coisas, etc. O insone, sem quaisquer sombras de dúvidas, é a pessoa 
que mais valoriza o sono e o coloca como um objetivo de vida, ou seja, o 
que é natural e absolutamente normal para a maioria dos cidadãos, para o 
insone é um tesouro, uma dádiva a ser conquistada.” JM 


Introdução 

Define-se sono como o estado fisiológico no qual o indivíduo descansa. E um 
processo ativo, em que ocorre a diminuição das secreções basais, das frequências 
cardíaca e respiratória, o metabolismo se torna lento e a temperatura corporal re- 
duz. Além disso, durante o sono tem lugar o processamento da informação e das 
emoções diurnas, daí a importância deste processo. A secreção de diversos hor- 
mônios está determinada pelo sono e pelos ritmos circadianos. São eventos que 
ocorrem durante esse processo: 

v inibição da secreção do cortisol no inicio do sono, aumentando ao final da 
noite; 
o hormônio do crescimento aumenta no primeiro terço da noite; 
a prolactina aumenta nos primeiros 45 a 90 minutos do início do sono; 
a secreção de testosterona é máxima durante a noite; 
o TSH aumenta à tarde e decresce com o início do sono; 


Vs ss 


a aldosterona aumenta progressivamente, alcançando um pico ao amanhecer; 
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v a renina diminui durante o sono REM; 
“” o hormônio antidiurético (ADH) aumenta durante a noite. 


O sono está dividido em duas fases: sono NREM (etapas |, Il, II e IV) e sono REM 
(etapa V). Estas fases alternam-se ciclicamente a cada 1,5 h, de maneira que ocorrem 
quatro ou cinco ciclos. Nos últimos ciclos, a etapa IV dura cada vez menos e o sono 
REM dura mais. 


Sono NREM: 


v etapa |: "fase de adormecimento”. Tem duração de 5 a 15 minutos e, nesta 
etapa, o despertar ocorre facilmente após estímulos; 


Y etapa Il: sono lento ligeiro, corresponde a 50% do total do sono, o despertar 
é rápido; 

v etapas Ill e IV: sono lento profundo, correspondem de 20 a 25% do total do 
sono. Essas fases são reduzidas em idosos. 


Sono REM: 


Y etapa V: corresponde de 20 a 25% do total do sono, etapa na qual se torna di- 
fícil o despertar. É o momento de ocorrência dos sonhos e da atonia muscular. 
As quatro queixas principais de distúrbios do sono incluem: (1) insônia; (2) so- 
nolência excessiva diurna (provocada por causas primárias ou secundárias, como 
narcolepsia, hipersonia idiopática e apneia obstrutiva do sono); (3) movimentos ou 
comportamentos anormais durante o sono (como pernas inquietas e transtornos 
de movimentos periódicos dos membros, bruxismo do sono, transtornos compor- 
tamentais do sono REM, sonambulismo, terrores noturnos, pesadelos); (4) incapa- 
cidade de dormir na hora desejada (como fase atrasada do sono, fase avançada do 
sono, trabalho por turnos, etc.). 


Hirotsu e cols. (2014) investigaram a prevalência de queixas do sono na popu- 
lação brasileira e encontraram uma alta frequência. Foram selecionadas 2.017 pes- 
soas de 132 cidades diferentes. As perguntas foram realizadas por entrevistadores 
do Instituto Datafolha. Os resultados mostraram que 76% da população estudada 
sofrem de pelo menos uma queixa do sono, indicando que aproximadamente 108 
milhões de brasileiros podem ser afetados por distúrbios do sono. Em média, cada 
indivíduo tinha 1,9 problema do sono, com as queixas mais comuns sendo sono leve 
e insuficiente, ronco, mover-se muito durante o sono e insônia, com uma frequência 
maior que três vezes por semana. A baixa renda foi associada ao maior número de 
queixas do sono somente nas regiões Nordeste e Sudeste. 


A insônia é o distúrbio do sono mais frequente na população, sendo considera- 
da um problema de saúde pública. A American Academy of Sleep Medicine (2014) 
conceitua insônia como sendo o sono não reparador, insatisfatório, de quantidade 
inadequada ou de qualidade ruim. Na grande maioria das vezes, a insônia está re- 
lacionada à redução da quantidade de horas necessárias para um sono satisfatório, 
podendo ser devida ao aumento do tempo para iniciar o sono (insônia inicial), au- 
mento dos despertares durante toda a noite (insônia intermediária) ou devida ao 
despertar precoce (insônia terminal). Essa quantidade ideal de horas de sono é uma 
característica individual. Em média, são necessárias de 7 a 8 horas de sono. Muitas 
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vezes, a queixa de insônia está relacionada à qualidade do sono, condição em que o 
paciente refere não acordar bem, embora tenha dormido uma quantidade de horas 
de sono satisfatória, seu sono não foi reparador. Este quadro de insônia geralmente 
decorre de distúrbios intrínsecos do sono, que acabam por interromper periodica- 
mente o sono, impedindo que o paciente atinja todas as fases do sono durante a 
noite. 


A frequência de consequências e comorbidades dos distúrbios do sono vai de- 
pender principalmente do tempo de duração da insônia, do transtorno ou doença 
associados e do subtipo diagnosticado. Alterações cognitivas e do humor são ob- 
servadas, mas geralmente não preenchem os critérios para depressão maior. Outras 
consequências são irritabilidade, redução do desempenho, alteração da concentra- 
ção e da memória, fadiga e aumento da ocorrência de acidentes. Já a presença de 
insatisfação global com o sono, sonolência diurna e fadiga sugere a concomitância 
de um diagnóstico clínico ou psiquiátrico. 

O distúrbio do sono é comum em pessoas com idade igual ou superior a 65 
anos. O envelhecimento está associado a uma crescente prevalência de comorbi- 
dades, polifarmácia, fatores psicossociais que afetam o sono e certos distúrbios do 
sono primário. Na realidade, a partir dos 50 anos de idade o tempo total de sono 
reduz em cerca de 27 minutos por década, resultado da perda de eficácia do sono 
nas fases 3 e 4 do sono NREM e do sono REM. Em adição, os níveis de melatonina 
sofrem uma redução significativa, tornando os níveis diurnos e noturnos equipa- 
ráveis. Portanto, é esperado que ocorram variações no tempo e na qualidade do 
sono ao longo da vida. Todavia, a insônia não é de ocorrência natural, significando 
sempre um problema de saúde. 


Os distúrbios de sono nos idosos podem ser desencadeados pela administra- 
ção de determinados fármacos, como certos antidepressivos e bloqueadores dos 
canais de cálcio. Como consequência, esses problemas de sono podem desenca- 
dear o aumento da propensão para quedas e acidentes, problemas de memória, 
depressão e ansiedade podendo, inclusive, exacerbar o aparecimento de determi- 
nadas condições e doenças como défice de atenção, demência, irritabilidade, hiper- 
tensão, entre outras. Por isso, essa população precisa de um cuidado maior no uso 
de seus medicamentos, necessitando de um acompanhamento multiprofissional. 


A Classificação Internacional dos Transtornos do Sono (ICSD-3) reconhece três 
tipos principais de insônia: 

Y insônia de curto prazo — também chamada de insônia de ajuste, insônia agu- 
da, insônia relacionada ao estresse ou insônia transitória. Por definição, os 
sintomas de insônia de curto prazo estão presentes por menos de 3 meses, 
mas eles são acompanhados por preocupação significativa. Os sintomas po- 
dem estar relacionados com fatores estressantes. O principal fator no diag- 
nóstico de insônia de curto prazo é se o distúrbio do sono se torna um foco 
independente para o paciente. Resolve-se a insônia de curto prazo quando o 
fator estressante é eliminado ou quando o indivíduo se adapta ao estressor; 


Y insônia crônica — inclui termos alternativos ou históricos, incluindo insônia pri- 
mária, insônia secundária e insônia comórbida. Os sintomas ocorrem pelo 
menos três vezes por semana, durante 3 meses ou mais e não estão relacio- 
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nados a uma oportunidade inadequada para dormir (não relacionado à restri- 
ção de sono) ou a um ambiente de sono inadequado, ou outro distúrbio do 
sono. A insônia deve incluir uma latência de sono de 20 minutos ou mais em 
crianças e adultos jovens ou 30 minutos ou mais em adultos mais velhos; ou 
períodos de despertar de 20 minutos ou mais em crianças ou adultos jovens 
ou 30 minutos ou mais em adultos mais velhos. As queixas de despertar da 
manhã são substanciadas pelo término do sono pelo menos 30 minutos antes 
do tempo desejado; 

outras insônias — são usadas para pacientes que se queixam de dificuldade 
para iniciar ou manter o sono, mas que não cumprem todos os critérios para 
insônia de curto prazo ou crônica. 


Ao contrário das edições anteriores do ICSD, o sistema de classificação ICSD-3 


não contém subclassificações para insônia crônica (insônia psicofisiológica, insônia 
idiopática, higiene inadequada do sono e insônia paradoxal). Estes subtipos foram 
eliminados porque não tinham reprodutibilidades confiáveis na prática clínica. 


Existem diversas doenças que podem perturbar a correta eficácia do sono e 


que podem ser as causas mais frequentes da insônia crônica, tais como: 


/4 


v apneia do sono: o distúrbio intrínseco mais frequente é a apneia do sono, que 


pode acarretar fragmentação do sono devido aos microdespertares durante 
toda a noite. Particularmente nos idosos, com queixa de sono não reparador, 
deve-se realizar a polissonografia noturna (PSG) para diagnóstico de apneia 
noturna; 


movimentos periódicos dos membros: quadro caracterizado pela presen- 
ça de movimentos estereotipados dos membros inferiores durante o sono. 
Podem estar associados a várias enfermidades como diabetes, neuropatias 
periféricas, doenças reumatológicas ou decorrentes de medicamentos, como 
antidepressivos tricíclicos e barbitúricos; 


síndrome das pernas inquietas: referida pelo paciente como um descon- 
forto nos membros inferiores, no estado de vigília ou após ter conciliado o 
sono, despertando-o e obrigando-o a se levantar, deambular e massagear as 
pernas; 


causas neurológicas: pacientes portadores da doença de Alzheimer ou 
Parkinson, frequentemente, apresentam aumento dos despertares durante 
a noite, podendo o distúrbio do sono ser uma das primeiras manifestações 
dessas enfermidades; 


causas psiquiátricas: pacientes portadores de ansiedade e depressão, fre- 
quentemente, apresentam um quadro de insônia. Na ansiedade observa-se 
que o paciente apresenta uma dificuldade em conciliar o sono, podendo 
após o início do sono apresentar vários despertares, principalmente no pri- 
meiro terço da noite. Na depressão, o paciente, embora possa adormecer ra- 
pidamente, irá apresentar um despertar precoce, não conseguindo conciliar 
o sono novamente; 


parassonias: algumas parassonias, quando muito frequentes, podem acarretar 
sono não reparador. E o caso de mioclonias e do fenômeno clínico conheci- 
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do como sensação de explosão da cabeça, quadros que ocorrem geralmente 
no início do sono, despertando o paciente. Alguns casos de sonambulismo e 
pesadelos também podem, quando frequentes, provocar vários despertares 
durante a noite; distúrbio do ritmo vigilia-sono: hábitos irregulares devidos a 
atividades profissionais ou mesmo sociais podem, quando realizados durante 
tempo prolongado, gerar um quadro de insônia. É comum observarmos qua- 
dros de atraso de fase, com o paciente indo dormir muito tarde e, consequen- 
temente, despertando no final da manhã, com prejuízo social e profissional; 


v distúrbios extrínsecos (hábitos e condições ambientais inadequados): o pa- 
ciente pode ter dificuldade para conciliar o sono ou apresentar vários desper- 
tares, caso o ambiente em que dorme não seja adequado quanto à claridade, 
temperatura (muito quente ou muito frio) e barulho excessivo ou apresente 
hábitos que dificultam o sono, tais como: horário em que vai para cama muito 
irregular; uso de estimulantes, principalmente à base de cafeína; ingestão 
de álcool, principalmente próximo à hora de dormir; uso crônico de hipnó- 
ticos, principalmente os benzodiazepínicos; outras atividades na cama antes 
de dormir; 


v hipersonia primária e narcolepsia: a narcolepsia é uma doença do sono ca- 
racterizada por sonolência excessiva diurna, cataplexia (episódios de intensa 
fraqueza muscular generalizada ou parcial), alucinações (do despertar ou do 
adormecer), fenômenos de paralisia do sono (paciente permanece imobiliza- 
do por tempo variável de segundos até horas) e sono noturno de má quali- 
dade. A sonolência da narcolepsia é peculiar e aparece de maneira súbita, o 
que leva a doença a ser causa frequente de acidentes, pois o portador de nar- 
colepsia poderá dormir ao volante, mesmo que aparentemente não estivesse 
sonolento. Isto a difere da hipersonia primária e outras doenças que causam 
sonolência, pois nestas o sono é contínuo e sempre presente. Na hipersonia 
primária constatamos que o indivíduo dorme muito bem à noite e continua 
com sono, ao passo que em outras doenças, como na apneia do sono, o sono 
é agitado e muito interrompido durante a noite, levando a sonolência diurna. 
O tratamento da narcolepsia e hipersonia primária é essencialmente sinto- 
mático. A hipersonolência (fenômeno não REM) é tratada com estimulantes 
(ritalina, pemolina e modafinil). Cochilos programados são uma ferramenta 
importante para controlar o sono e diminuir a necessidade de medicamentos. 
O paciente deve eleger momentos do dia para cochilos de no máximo 30 
minutos, variando de dois a três cochilos num período de 12 horas. 


A hipersonia primária faz diagnóstico diferencial com narcolepsia, como vimos 
anteriormente. Nessa doença, o paciente apresenta uma necessidade exagera- 
da de dormir e, mesmo após dormir 15 horas seguidas, ainda continua com sono. 
Diferentemente da narcolepsia, em que o sono aparece em surtos, nesta doença o 
sono é contínuo e não desaparece com o dormir. Na hipersonia primária ou idiopática 
não ocorre cataplexia, paralisia do sono ou alucinações. A doença responde melhor à 
metisergida (bloqueador de receptor de serotonina) e ao carbonato de lítio do que a 
estimulantes como anfetaminas ou ritalina. No Brasil, temos experiência com o mazin- 
dol para casos de hipersonia primária, com boa resposta quanto à sonolência. 
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Distúrbios psiquiátricos, como depressão, podem ser responsáveis por graus 
variáveis de sonolência diurna, sendo necessário o diagnóstico diferencial com nar- 
colepsia. Pacientes com depressão apresentam, assim como a narcolepsia, latências 
do REM curtas e respondem bem aos antidepressivos. 


Com relação ao tratamento, após avaliar a presença de problemas clínicos 
e/ou psiquiátricos que possam estar associados com a insônia, o profissional médi- 
co deve ter como objetivos principais o manejo dessas alterações, a prevenção do 
avanço da insônia transitória para a insônia crônica e a melhora da qualidade de 
vida dos pacientes. Para alcançar esses objetivos, frequentemente são necessárias 
intervenções educacionais, comportamentais e farmacológicas, que podem ser rea- 
lizadas por uma equipe de profissionais da saúde. 


Tratamento 


A importância do diagnóstico e do tratamento da insônia é corroborada por 
estudos que demonstraram que, em populações de pacientes com insônia, há um 
risco 25 vezes maior de desenvolver transtornos afetivos e ansiosos. A falta de tra- 
tamento da insônia crônica, por exemplo, além de culminar em redução da perfor- 
mance e da qualidade de vida, é fator de risco para o desenvolvimento de abuso 
de substâncias e está associada ao aumento do risco de morbidade cardiovascular 
e mortalidade por todas as causas. Cinco pontos caracterizam os princípios gerais 
do tratamento das insônias: 


1. etiologia da insônia — o tratamento deve ser dirigido à causa etiológica es- 
pecífica da insônia como, por exemplo, transtorno depressivo, ansiedade, 
distúrbio respiratório sono-dependente, mudanças de fuso horário, maus 
hábitos de sono etc.; 


2. terapias comportamentais são de indicação universal — medidas de higie- 
ne de sono e terapias comportamentais não apresentam contraindicações 
e em conjunto com a farmacoterapia trazem benefícios para a grande 
maioria dos pacientes. Em grande parte dos casos são a primeira escolha 
de tratamento; 


3. tratamentos farmacológicos são efetivos e devem ser usados em situações 
específicas; 

4. as doses de hipnóticos devem ser as menores possíveis, por um tempo 
limitado ou administradas intermitentemente, quando possível; 


5. as características individuais do paciente devem ser levadas em conside- 
ração, tais como sexo, idade, profissão, estado marital, bem como as pre- 
ferências, os valores e possibilidade financeira do paciente para a escolha 
do tratamento. 


= Tratamento não farmacológico 


Os objetivos dos tratamentos não farmacológicos da insônia são: modificar si- 
tuações e pensamentos que mantenham a insônia; modificar os hábitos inadequa- 
dos com relação ao sono; reduzir o despertar autonômico e cognitivo; alterar cren- 
ças e atitudes sobre o sono; e educar os pacientes sobre práticas saudáveis para o 


76 


Capítulo 5 — Cuidado Farmacêutico aos Pacientes com Distúrbios do Sono 


sono. Os tratamentos não farmacológicos da insônia se baseiam, principalmente, 
em instruções e orientações. 


Conceitua-se por higiene do sono o conjunto de comportamentos, condições 
do ambiente envolvido e outros fatores relacionados com o sono necessários ao 
tratamento da insônia. Tem como objetivo promover o aumento da quantidade e da 
qualidade do sono. A higiene do sono relaciona-se às medidas não farmacológicas 
que toda a população pode conciliar no seu dia a dia e que podem ser passadas 
pelos profissionais de saúde, tais como o farmacêutico e o médico, constituindo a 
primeira linha de tratamento da insônia. Algumas das alterações do estilo de vida 
de forma a proporcionar uma melhora na quantidade e na qualidade do sono são: 


Y respeitar o ciclo do sono; 
criar horários fixos para dormir; 
evitar fazer sestas de duração superior a 30 minutos durante o dia; 


“ss 


evitar o consumo de bebidas alcoólicas. O consumo ocasional de álcool, pou- 
cas horas antes de dormir, pode afetar a qualidade do sono; 


< 


evitar a ingestão de líquidos antes de dormir, pois pode gerar o despertar 
durante a noite por vontade de urinar; 


ingerir alimentos leves antes de dormir de forma a evitar má disposição; 
manter a temperatura do quarto agradável; 
evitar assistir televisão no quarto; 


VN ss 


evitar bebidas estimulantes como a cafeína, capazes de retardar a vontade de 
dormir e poder provocar o despertar durante a noite; 


< 


evitar fumar antes de dormir. A abstinência da nicotina promove uma melho- 
ria na qualidade de sono; 


S 


tomar um banho quente antes de dormir; 
v levantar da cama após acordar. Não permanecer na cama; 


Y realizar terapias de relaxamento antes de dormir. Estão descritas na literatura 
as vantagens de efetuar terapias de relaxamento como a musicoterapia e 
ioga; 

v evitar situações de estresse e preocupação antes de dormir, pois estimulam 
o aumento da pressão arterial, ansiedade e vigilância, aumentando o tempo 
de latência do sono; 


Y evitar barulhos nas horas de sono; 
v evitar a automedicação, pois alguns medicamentos podem causar insônia. 


O farmacêutico, como profissional de saúde, tem o dever de compreender os 
primeiros sinais de distúrbios do sono, mesmo nos casos em que os sintomas se 
manifestam lentamente. Assim, numa primeira avaliação, o farmacêutico poderá 
intervir aconselhando medidas não farmacológicas (higiene do sono) e indicando 
medicamentos isentos de prescrição (MIP) para o tratamento da insônia, antes de 
encaminhar o paciente para o médico. Além disso, para pacientes já em uso de 
medicamentos tarjados é possível auxiliar em uma melhor organização para o uso 
cotidiano, a fim de obter melhores resultados. 
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Outro tratamento não farmacológico utilizado é a fototerapia. A fototerapia 
com luz intensa por uma ou duas vezes ao dia está indicada para consolidar o ciclo 
vigilia/sono no paciente idoso, nos pacientes com doença de Alzheimer ou naque- 
les com atraso de fase e dificuldade extrema de acordar pela manhã, reduzindo a 
sonolência diurna e estimulando início do sono à noite. 


= Tratamento farmacológico 


Quando o paciente com insônia não responde às medidas não farmacológicas, 
vários medicamentos podem ser utilizados. São aprovados para tratamento, pela 
Food and Drug Administration (FDA), e apontados pelo Ill Consenso Brasileiro de 
Insônia: os benzodiazepínicos, os hipnóticos não benzodiazepínicos, os agonistas 
da melatonina e os antidepressivos sedativos. Os benefícios esperados com o trata- 
mento farmacológico são a melhora da qualidade do sono, com impacto no aumen- 
to funcional diário e na qualidade de vida do paciente, além da melhora no controle 
de comorbidades, se existentes. 





Os potenciais resultados positivos da terapia farmacológica devem ser contra- 
balanceados com os riscos de efeitos adversos, bem como com a possibilidade de 
dependências física e psicológica desenvolvidas com o uso prolongado de alguns 
desses fármacos. Esses riscos são mais elevados em certos grupos de pacientes: 


— grávidas: o uso de hipnóticos-sedativos no primeiro trimestre eleva o risco 
de malformação fetal; 


— consumo de álcool: os hipnóticos-sedativos não devem ser utilizados em 
concomitância com álcool devido ao risco de sedação excessiva e supres- 
são respiratória; 

— doenças hepáticas ou renais: a maioria dos medicamentos hipnótico-se- 
dativos sofre depuração hepática e renal. Pacientes com comprometimen- 
to hepático ou renal podem ter acúmulo dos fármacos e consequente se- 
dação excessiva; 


— doença pulmonar ou apneia do sono: muitos hipnótico-sedativos são su- 
pressores respiratórios que podem piorar a apneia obstrutiva do sono ou 
a hipoventilação; 

— pessoas que precisam tomar decisões noturnas: todos os hipnóticos cau- 
sam potencialmente alterações cognitivas e psicomotoras e, portanto, 
as pessoas que eventualmente precisem acordar durante a noite (p. ex., 
médicos de plantão, pais solteiros responsáveis pelo cuidado de crianças 
pequenas, etc.) não devem tomar esses medicamentos; 


— idosos: o risco de efeitos adversos é aumentado para adultos mais velhos 
e idosos, especialmente aqueles acima de 75 anos. Essa é uma conse- 
quência de múltiplas comorbidades e alterações do sistema nervoso cen- 
tral associadas ao envelhecimento. 


Poucos ensaios clínicos randomizados comparam diretamente os efeitos de 
benzodiazepínicos e não benzodiazepínicos e sugerem que ambas as classes têm 
impacto similar na latência do sono. No entanto, os benzodiazepínicos demons- 
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traram-se mais efetivos em prolongar o tempo total de sono, provavelmente por 
apresentarem maior meia-vida. Dessa forma, a escolha do agente deve estar condi- 
cionada ao tipo de insônia e à duração do efeito do medicamento. 


— Insônia inicial: para pacientes com dificuldade para iniciar o sono (em ge- 
ral devido à hiperativação de neurotransmissores excitatórios durante o 
dia e manutenção de níveis elevados também no período da noite) um 
medicamento de ação curta é uma escolha razoável para tentativa inicial, 
podendo melhorar a insônia com menor sonolência residual na manhã 
seguinte. Exemplos de medicamentos com duração inferior a 8 horas são: 
zolpidem, triazolam, lorazepam e ramelteon. 


— Insônia de manutenção: para pacientes com dificuldades de permanecer 
no sono, medicamentos de ação mais longa são preferíveis. Exemplos de 
medicamentos de ação com meia-vida intermediária incluem: zolpidem de 
liberação prolongada, alprazolam e doxepina em doses baixas. Há possi- 
bilidade de utilizar medicamentos de ação prolongada como clonazepam 
e bromazepam, principalmente quando se necessita de efeitos residuais 
devido a quadros ansiosos, por exemplo. No entanto, estes medicamen- 
tos podem aumentar o risco de efeito “ressaca” e sedação excessiva. 


— Despertares noturnos: para pacientes que despertam no meio da noite 
uma alternativa é o zolpidem sublingual, com restrição de que podem ser 
necessárias pelo menos mais 4 horas na cama após a administração. 


Outros fatores como o custo, a história de tratamentos prévios e presença de 
sintomas de ansiedade durante o dia também devem ser observados no momento 
da escolha do tratamento. Cabe ressaltar que, embora o farmacêutico não possa 
prescrever medicamentos tarjados sem acordo de colaboração ou protocolo insti- 
tucional estabelecido, é possível fazer recomendações ao prescritor após realizar a 
anamnese e elaboração do plano de cuidado do paciente. 


Detalhando as opções terapêuticas 


Para o farmacêutico oferecer um serviço clínico de qualidade é necessário que, 
além de conhecer a ação farmacológica e a indicação dos medicamentos, domine 
também o conhecimento de como avaliar os parâmetros de efetividade e segurança 
dos medicamentos em uso pelo paciente, atentando sempre para a conveniência 
do tratamento. Portanto, nossa apresentação das classes farmacológicas será pau- 
tada nos pilares da indicação, efetividade, segurança e conveniência. 


Benzodiazepínicos 


A indicação principal dos hipnóticos é para o tratamento sintomático da insônia 
aguda transitória, isto é, um quadro clínico relacionado com estresse agudo, altera- 
ções na ordem temporal do ciclo sono-vigilia (mudança de fusos horários ou turnos), 
insônia em pessoas normais dormindo em um ambiente de sono hostil ou estranho. 
O uso deve ser por período limitado de 3 dias até 4 semanas em quadros agudos 
e de 9 meses a 2 anos em casos mais graves (principalmente quando associados a 
outros transtornos psiquiátricos). A insônia aguda causada por fatores emocionais 
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pode tornar-se crônica, o que reforça o seu tratamento para preventivo. Os hipnóti- 
cos podem ser indicados no paciente com ansiedade generalizada e em associação 
com antidepressivos no tratamento de depressão. 


Os benzodiazepínicos (BDZ) promovem seus efeitos ao agirem nos recepto- 
res GABAérgicos dos neurônios. O ácido gama-aminobutírico (GABA) é um neuro- 
transmissor inibitório cujo principal sítio receptor é o complexo molecular receptor 
benzodiazepínico ácido gama-aminobutírico do tipo A ou GABAA. Os receptores 
GABAA estão amplamente distribuídos por todo o sistema nervoso central (SNC) e 
todas as estruturas sofrem influências das ações dos BDZ, direta ou indiretamente. 
Os BDZ têm efeitos anticonvulsivantes, ansiolíticos, sedativos-hipnóticos e miorre- 
laxantes. Esses efeitos dependem das diferenças na afinidade e no tipo de ligação 
com o receptor, além da sua meia-vida. 


As metanálises de ensaios clínicos randomizados controlados por placebo indi- 
cam que os BDZ diminuem a latência do sono e o número de despertares, melho- 
rando a duração e a qualidade do sono. Eles reduzem o tempo até o início do sono 
em aproximadamente 10 minutos, prolongam o sono do estágio 2, prolongam o 
tempo total de sono em 30 a 60 minutos e podem reduzir ligeiramente a quantidade 
relativa de sono REM. Este quadro pode ser o substrato do sono não reparador que 
o paciente usuário de BDZ refere. Além disso, diminuem a ansiedade, prejudicam a 
memória e têm propriedades anticonvulsivas. 


Os BDZ habitualmente utilizados no tratamento da insônia incluem: lorazepam, 
alprazolam, clonazepam, diazepam e bromazepam. A principal diferença entre estes 
medicamentos é a sua duração de ação. O alprazolam e o lorazepam têm meia-vida 
intermediária, enquanto o clonazepam, o diazepam e o bromazepam têm meia-vida 
prolongada. O diazepam, embora ainda se encontre pacientes em uso, não é indi- 
cado para tratar a insônia, pois tem uma longa duração de efeito e pode levar ao 
acúmulo de metabólitos ativos. 


A administração dos medicamentos deve considerar a rotina do paciente, o 
início e o tempo de ação dos medicamentos, visando otimizar o efeito e reduzir a 
ocorrência de efeitos como sonolência diurna residual. 


Os BDZ de ação prolongada devem ser evitados em idosos, pois há um risco 
aumentado de efeitos adversos incluindo sedação excessiva, comprometimento 
cognitivo, delírio, vagueamento noturno, agitação, confusão pós-operatória, pro- 
blemas de equilíbrio e desempenho prejudicado das atividades diárias. Foi obser- 
vado um risco aumentado de quedas com consequências graves, incluindo lesão 
cerebral traumática e fratura de quadril, em associação com benzodiazepinicos e 
não benzodiazepínicos, como o zolpidem. 


Em uma metanálise de 24 ensaios randomizados (2.417 pacientes), nos quais 
avaliaram o impacto do uso de diferentes benzodiazepínicos em adultos com mais 
de 60 anos com insônia, houve uma melhora da qualidade e do tempo total de 
sono, com menor frequência de despertar noturno. No entanto, a magnitude des- 
ses benefícios foi relativamente pequena em comparação com o aumento de duas a 
cinco vezes em eventos cognitivos ou psicomotores adversos, além de um aumento 
superior a 50% para o risco de fraturas de quadril. Isto sugere que precaução adi- 
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Tabela 5.1 





Medicamentos com dose usual, potência comparada, início de ação da dose oral e meia-vida 


Medicamento 


Dose usual diária 
para adultos (mg)! 


de eliminagao 


Potência 
comparada (mg)? 


Início de ação após  Meia-vida de 


dose oral (horas) 


eliminação (horas) 


Alprazolam 05a6 0,5 1 Miano 
Alprazolam 0,5 a 6 uma vez 0,5 1 16 (idosos) 
liberação ao dia 20 (hepatopatia) 
prolongada 22 (obesos) 
Bromazepam 6a30 TD 1 8a 20 
Clordiazepóxido 5a100 10 1 30 a 100 
Clonazepam 05a4 0,25 a0,5 05a1 18a 50 
Diazepam 4a40 5) 0,25a 5 50 a 100 
(prolongada em 
idosos ou em 
hepatopatia e 
doença renal) 
Lorazepam 05a6 1 05a1 10a 14 
0,5 a 4 (hipnótico) 
Oxazepam 30 a 120 15 a 30 laZ 5a15 
15 a 30 
(hipnótico) 


Fonte: adaptado de Treatment of insomnia — Up To Date (Acessado em: mar. 2017). 

1 Faixa de dose diária usual também considerando tratamento de adultos com distúrbios ansiosos, em que, 
tipicamente, a dose total é fracionada em duas a quatro administrações diárias. 

2Os dados mostrados são de potência aproximada igual ao lorazepam 1 mg por via oral e não são recomendações 
para o início da terapia ou para a conversão entre agentes. 


cional é necessária para decidir se essa opção terapêutica está indicada para um 
paciente mais velho com insônia. 


Os efeitos adversos mais comuns associados aos BDZ e também aos não ben- 
zodiazepínicos são sedação diurna residual, sonolência, tontura, comprometimento 
cognitivo (raciocínio lento e desatenção), falta de coordenação motora, piora da 
apneia ou hipoventilação, tolerância e dependência. 


O fenômeno da tolerância ocorre quando, após doses repetidas, são necessá- 
rias doses progressivamente maiores para obter o mesmo efeito inicial. Tolerância 
é uma reação homeostática esperada em que, de acordo com estudos experimen- 
tais, ocorre uma redução da sensibilidade do receptor (down regulation) e da taxa 
ligação do BDZ ao sítio GABAA. O desenvolvimento de tolerância aos BDZ não 
caracteriza indivíduos como tendo alto risco de drogadicção e abuso para BDZ. É 
importante mencionar que o aumento de doses com objetivo de combater a perda 
de efeitos causada pela tolerância ou para obter maior efeito terapêutico nem sem- 
pre produz o efeito desejado e causa mais efeitos colaterais. 
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O uso prolongado do BDZ pode levar à dependência psíquica e física. A de- 
pendência se caracteriza por desejo ou compulsão em usar a droga e de obtê-la 
a qualquer custo, o que provoca alto grau de ansiedade, por vezes com sintomas 
físicos, como sudorese, distúrbios gastrointestinais, tremores e insônia. Esses sinto- 
mas também estão presentes após a retirada brusca de um BDZ, caracterizando a 
síndrome de abstinência. 


Insônia de rebote pode ocorrer quando alguns medicamentos de ação cur- 
ta são descontinuados. Efeitos adversos menos comuns incluem sonambulismo ou 
comportamentos complexos durante o sono (p. ex., dormir andando, dirigir, fazer 
ligações telefônicas, comer ou ter relações sexuais enquanto não estiver comple- 
tamente acordado), amnésia anterógrada (particularmente quando usado com ál- 
cool), comportamento agressivo e reação alérgica grave. 


Com relação a interações medicamentosas de relevância clínica, além da as- 
sociação com outros medicamentos sedativos com ação no SNC, é preciso atentar 
que a maioria dos BDZ (exceto lorazepam e oxazepam) e os não benzodiazepi- 
nicos são metabolizados pelo sistema CYP3A4. Os inibidores do sistema CYP3A4 
(p. ex., claritromicina) aumentam o risco de toxicidade, enquanto os indutores 
do sistema CYP3A4 (p. ex., rifampicina) podem diminuir a eficácia dos BDZ e não 
benzodiazepínicos. 


A sobredosagem letal é rara e ultrapassa mais de cem vezes a dose terapêu- 
tica. A menos que haja uso concomitante de álcool ou outro depressor do sistema 
nervoso central, os riscos de efeitos agudos graves são reduzidos. Dessa forma, 
embora haja potencial para tolerância, dependência e escalada de doses, a segu- 
rança combinada a eficiência terapêutica torna esta classe de medicamentos útil 
para tratamento de um número grande de transtornos. 


Não benzodiazepínicos 


Os agonistas do receptor de benzodiazepínicos não benzodiazepínicos (NBDZ) 
têm uma estrutura que é diferente dos BDZ, o que leva a uma ação mais seletiva no 
receptor GABAA. Devido a sua maior especificidade, apresentam menor atividade 
ansiolítica e anticonvulsiva, afetando menos a memória e a capacidade psicomoto- 
ra. Dessa forma tem se dado preferência à utilização dessa classe. 


Os não benzodiazepínicos parecem melhorar os resultados do sono, tanto sub- 
jetivos como objetivos. Especificamente, as metanálises de ensaios clínicos rando- 
mizados controlados por placebo indicam que os NBDZ diminuem a latência do 
sono e o número de despertares, ao mesmo tempo em que melhoram a duração e 
a qualidade do sono. Os NBDZ comumente usados para tratar a insônia no Brasil 
incluem: zolpidem, zolpidem de liberação prolongada e zopiclona. O uso sintomáti- 
co é racional até 4 horas antes de terminar o período de sono, caso o paciente não 
consiga dormir ou apresente despertar durante a noite e não retome o sono. 

Zolpidem tem uma meia-vida de aproximadamente 1,5 a 2,4 horas. É indicado 
para o tratamento de curta duração da insônia caracterizada por dificuldade de 
iniciação do sono, devendo ser utilizado entre 30 minutos a 1 hora antes de deitar. 
O uso sintomático é racional até 4 horas antes de terminar o período de sono, caso 
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o paciente não consiga dormir ou desperte durante a noite e não retome o sono. A 
apresentação sublingual é mais indicada para esses casos. Os efeitos secundários 
mais comuns do zolpidem são dor de cabeça, tonturas e sonolência, que por sua 
vez pode levar a quedas. O zolpidem de liberação imediata não é aprovado para 
uso em longo prazo, embora tenha sido prescrito para tal finalidade. 


O zolpidem de liberação prolongada também tem uma meia-vida de cerca de 
1,5 a 2,4 horas, mas é liberado durante um período mais longo. Foi desenvolvido 
para melhorar tanto a insônia inicial como a de manutenção, para evitar efeitos de 
ressaca, embora nunca tenha sido diretamente comparado com o zolpidem regu- 
lar. Os efeitos colaterais da liberação prolongada de zolpidem são relativamente 
poucos, sendo os mais comuns dor de cabeça, sonolência e tonturas. Em janeiro 
de 2013, a FDA acrescentou um aviso de que os pacientes não devem conduzir ou 
participar de outras atividades que exijam alerta mental completo no dia após a 
tomada de zolpidem de liberação prolongada, pois os níveis do mesmo podem per- 
manecer suficientemente elevados no dia seguinte para prejudicar estas atividades. 


O sono pode ser pior durante a primeira noite após a descontinuação deste 
medicamento. O zolpidem de liberação prolongada não se limita ao uso em curto 
prazo e há pouca evidência de abuso ou dependência na maioria dos pacientes. Em 
teoria, no entanto, tais medicamentos poderiam ser hábito formando com o uso em 
longo prazo. 


A zopiclona possui meia-vida de aproximadamente 5-7 horas em jovens; a 
probabilidade de produzir insônia de rebote é menor do que com os BDZ. Possui 
propriedades anticonvulsivantes, miorrelaxantes e ansiolíticas. Apresenta alguns 
efeitos adversos, como: sabor metálico, dificuldade de deambulação e redução da 
concentração. 


Em geral, os efeitos adversos associados aos NBDZ são semelhantes aos asso- 
ciados aos BDZ, mas sua frequência e gravidade podem ser menores. Isso prova- 
velmente está relacionado com suas meias-vidas mais curtas, embora o comprome- 
timento na manhã seguinte tenha sido cada vez mais reconhecido com doses mais 
altas e em determinadas populações de pacientes, como nos idosos. 


Outros tratamentos farmacológicos 


Embora tenhamos disponíveis outros medicamentos com efeito sedativo, como 
antidepressivos, anti-histamínicos, antipsicóticos e barbitúricos, os mesmos não são 
recomendados para uso de rotina em pacientes com insônia. 


Antidepressivos sedativos 


O único antidepressivo, aprovado pela FDA para tratamento da insônia, é a 
doxepina em doses de 3e 6 mg, pertencente à classe dos antidepressivos tricíclicos. 
Outros antidepressivos como a amitriptilina, nortriptilina e trazodona são sedativos 
devido à atividade anticolinérgica central ou anti-histamínica. A mirtazapina tam- 
bém tem atividade sedativa importante devido à ação em receptores serotoninér- 
gicos e alfa -adrenérgicos. Tais antidepressivos podem ser úteis no tratamento de 
pacientes que têm insônia associada à depressão, embora não sejam aprovados 
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para o tratamento da insônia. Em geral, os antidepressivos são utilizados em doses 
mais baixas do que aquelas empregadas para tratamento da depressão, quando 
o objetivo é apenas a indução de sono. É necessário cautela frente aos potenciais 
efeitos adversos, como os efeitos anticolinérgicos pronunciados apresentados pe- 
los antidepressivos tricíclicos e seu potencial risco cardiovascular. 


Apesar de seus efeitos promovendo o sono, o uso rotineiro de antidepressivos 
sedativos, diferentes da baixa dose de doxepina, para tratar insônia em pacientes 
que não estão deprimidos, não tem sido recomendado porque o efeito sedativo 
tende a ser de curta duração e outros efeitos colaterais são comuns. 


Difenidramina, Hidroxizina e Dimenidrato 


Muitos medicamentos isentos de prescrição (MIP) contêm anti-histamínicos se- 
dativos, ou uma combinação de difenidramina mais analgésicos. Há pouca evidên- 
cia de que esses anti-histamínicos efetivamente melhorem a insônia, mas podem 
causar sedação no dia seguinte (devido à sua longa meia-vida). Efeitos secundários 
adicionais incluem diminuição do estado de alerta, redução da função cognitiva, de- 
lírio, boca seca, visão turva, retenção urinária, constipação e aumento da pressão in- 
traocular. O uso rotineiro de difenidramina para tratar a insônia não é recomendado. 


Antipsicóticos 

Os antipsicóticos têm sido usados para tratar a insônia. No entanto, existem 
poucos ensaios que demonstram a eficácia destes medicamentos e todos têm efei- 
tos adversos potencialmente significativos. O uso rotineiro de antipsicóticos para 
tratar a insônia em pacientes sem psicose não é recomendado. 


Em alguns casos específicos, como pacientes com esquizofrenia, nos quais in- 
sônia é muito frequente, o uso de fenotiazínicos como clorpromazina, tioridazina 
e levopromazina está bem indicado, melhorando o sono e os sintomas da doença 
psiquiátrica associada. 


Barbitúricos 


Os barbitúricos já foram muito utilizados para o tratamento da insônia, mas 
estão em desuso para essa finalidade, pois todos têm efeitos adversos potencial- 
mente significativos e uma faixa terapêutica estreita. O uso rotineiro de barbitúricos 
para tratar a insônia não é recomendado. 


Medicamentos isentos de prescrição 


Produtos à base de plantas, hormônios e bebidas alcoólicas têm sido utilizados 
como auxiliares por pacientes com insônia, mas existem escassos dados sobre a sua 
eficácia. 

— Produtos à base de plantas: uma variedade de produtos à base de plan- 
tas é supostamente útil para a insônia. No entanto, há pouca evidência 
de ensaios controlados randomizados sobre a eficácia de muitas ervas, e 
para aquelas que foram bem estudadas (p. ex., valeriana) há pouca evi- 
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dência de benefício. Uma metanálise que incluiu 14 ensaios randomizados 
em mais de 1.600 pacientes não encontrou diferença significativa entre o 
medicamento fitoterápico e placebo em qualquer uma das 13 medidas 
de eficácia clínica da insônia. A maioria dos ensaios (11 em 14) estudou 
a valeriana. A camomila, a kava e o wuling foram estudados em um teste 
cada. Ao contrário de outras plantas estudadas, a valeriana foi associada 
a um número maior de eventos adversos por pessoa, comparada com o 
placebo. Valeriana também pode produzir efeitos hepatotóxicos. A conta- 
minação com substâncias indesejáveis é um problema para muitos destes 
remédios considerados naturais. 


— Melatonina: a melatonina é um hormônio normalmente secretado pela 
glândula pineal. Não é recomendada como tratamento para a insônia na 
maioria dos pacientes, exceto quando os distúrbios do sono são devidos 
à síndrome de vigília do sono atrasada (um distúrbio do ritmo circadiano 
do sono-vigilia). Parece ser segura quando usada no curto prazo (3 meses 
ou menos). 


Vale ressaltar que, na prática clínica, tanto o zolpidem, bem como os fitoterá- 
picos e a melatonina, têm se mostrado medicamentos auxiliares para a retirada de 
benzodiazepínicos. 


= Avaliação da efetividade 


Se o tratamento for bem-sucedido, os pacientes relatam melhora do sono no- 
turno e melhora dos défices diurnos. A interrupção dos medicamentos deve ser 
considerada em qualquer paciente que esteja recebendo terapia farmacológica. 


Pacientes que têm pouca melhora durante a terapia farmacológica podem ter 
outras causas de sono precário. A adesão à terapêutica prescrita deve ser confirma- 
da e, em seguida, efetuada uma avaliação diagnóstica adicional. Esses pacientes 
muitas vezes requerem encaminhamento para um centro de distúrbios do sono para 
se avaliar apneia do sono ou outras causas subjacentes. 


Outros pacientes podem responder inicialmente à terapia farmacológica, mas 
depois recaem enquanto continuam a tomar o mesmo medicamento. Em tais casos, 
a reavaliação clínica é justificada para determinar se há mudanças no estilo de vida 
ou outros fatores novos que podem estar exacerbando a insônia. Existem poucos 
dados sobre a tolerância e tolerância cruzada entre vários medicamentos utilizados 
para tratar a insônia, mas alguma tolerância provavelmente existe para os benzodia- 
zepínicos e agonistas dos receptores não benzodiazepínicos. 


As decisões de tratamento em pacientes com possível tolerância devem ser 
individualizadas, levando em consideração fatores como efeitos colaterais, duração 
da terapia, terapias prévias e disponibilidade de opções alternativas, como a tera- 
pia comportamental. Se mudanças de estilo de vida e outros fatores exacerbadores 
foram descartados, podem-se considerar as seguintes abordagens: 





— em um paciente que se queixa de perda de eficácia de uma não benzodia- 
zepina de ação curta, como o zolpidem, tentar um medicamento de ação 
mais prolongada ou mudar para medicamentos de uma classe diferente; 
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— alguns pacientes podem se beneficiar de um período sem uso do medica- 
mento, após o que podem voltar a responder ao tratamento medicamen- 
toso inicial; 

— a instituição de terapia comportamental pode ajudar a transição de alguns 
pacientes a não manter uso de longo prazo de alternativas farmacológicas. 


Considerações finais 


A redução da eficácia do sono pode gerar problemas físicos e psíquicos que 
tendem a ser minimizados ou, até mesmo, totalmente evitados. O profissional médi- 
co deve realizar uma ponderação entre os riscos e os benefícios que a administração 
de benzodiazepínicos ou análogos pode desencadear, se utilizados cronicamen- 
te. É indispensável a realização de campanhas de sensibilização de pacientes e de 
profissionais de saúde que demonstrem as vantagens e desvantagens da utilização 
destes medicamentos, promovendo o seu uso racional. 


É importante destacar as medidas não farmacológicas que revelam melhorias 
significativas na quantidade e na qualidade do sono através de pequenas alterações 
do estilo de vida. O profissional farmacêutico tem papel fundamental no acom- 
panhamento de pacientes com distúrbios do sono, garantindo o uso racional dos 
medicamentos e a segurança desses pacientes. 


Casos clínicos 


A seguir estão descritas duas situações clínicas reais em que um profissional 
farmacêutico acompanhou pacientes por meio do serviço de Gerenciamento da 
Terapia Medicamentosa (GTM). O GTM é um serviço clínico que incorpora a filosofia 
do cuidado farmacêutico/atenção farmacêutica, para realizar o acompanhamento 
longitudinal, de forma centrada no paciente, avaliando todos os medicamentos em 
uso. O farmacêutico emprega um método sistemático de avaliação que auxilia na 
identificação e na resolução de problemas relacionados ao uso de medicamentos. 


= Caso clínico 1 


Paciente do sexo feminino, 34 anos, graduação incompleta, casada, sem filhos. 
Negava tabagismo, etilismo social, sedentária. Há alguns meses havia perdido a 
mãe acometida por um câncer. Algum tempo depois foi dispensada do emprego 
sob a justificativa de falta de atenção na execução de suas atribuições. 


A paciente alegou que o esquecimento e a desatenção prejudicavam sua vida 
profissional antes do adoecimento da mãe. Além disso, queixava-se de sono pouco 
reparador, sonolência diurna, fadiga crônica e desânimo. Relacionava os sintomas 
ao uso diário de clonazepam há mais de 10 anos e desejava remover o medicamen- 
to do esquema terapêutico. 


A paciente já havia feito psicoterapia por muitos anos devido a um episódio de- 
pressivo há 12 anos. Alegou uso prévio de clomipramina, fluoxetina e sertralina, com 
os quais vivenciou, respectivamente, elevado aumento do peso; dispepsia e náuseas. 


Na ocasião da consulta estava em uso dos medicamentos: 
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1. Clonazepam (Rivotril) 2,5 mg/mL: usando de 10 a 15 gotas 2 horas antes 
de deitar. Costumava utilizar entre cinco a oito gotas durante o dia quando 
estava ansiosa. 


2. Escitalopram (Exodus) 10 mg: iniciado há 6 meses, mas passou a usar à 
noite, pois o medicamento “não me deixa animada e deve piorar esse 
sono da manhã” sic. 


Primeira consulta 


Conduta farmacêutica 


— Investigou-se a rotina da paciente para reorganizar a administração dos 
medicamentos. 


— Ficou acordado: uso de clonazepam seis gotas 1 hora antes de deitar e de esci- 
talopram após o café da manhã. 

— Trabalhou-se a expectativa em relação aos efeitos do antidepressivo. 

— Foi orientada quanto a medidas de higiene do sono, como tomar banho e jantar 


mais cedo, evitar cochilos diurnos, estabelecer horário de deitar e levantar, tor- 
nar o ambiente do quarto propício ao sono, retomar caminhada diária. 

— Discutiu-se também possibilidades de contornar a ansiedade diurna e evitar o 

uso de clonazepam. Em caso de necessidade usar três gotas. 

— Entregue Inventário de Depressão de Beck* para avaliar a possibilidade de um 

novo episódio depressivo. 

* Inventário de Beck ou Escala de Depressão de Beck (Beck Depression Inventory, 
BDI, BDI-Il), criado pelo psiquiatra Aaron Beck, consiste em um questionário de 
autorrelato com 21 itens de múltipla escolha. E um dos instrumentos mais utiliza- 
dos para medir a severidade de episódios depressivos. 


Contato telefônico (20 dias após primeira consulta) 


Paciente alegou maior dificuldade para dormir apenas nos primeiros 3 dias 
após alteração no esquema. Percebeu que reduziram os sonhos conturbados du- 
rante a noite e a sonolência diurna não estava incomodando. Realizado inventário 
de Beck com pontuação = 30*. Fazendo caminhadas diariamente de 30 minutos. 
Passou a tomar banho e jantar mais cedo. 


Conduta farmacêutica 


— Acordado com paciente redução de clonazepam para três gotas 1 hora antes de 
deitar. 


— Iniciar valeriana 200 mg, 4 horas antes de deitar. 
— Reforgadas as medidas de higiene do sono. 


— Discutida relevância de nova avaliação médica e acompanhamento com psico- 
terapia, devido à pontuação feita no inventário de Beck. Paciente apresentou-se 
resistente. 
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* A soma das respostas aos itens de múltipla escolha do Inventário de Beck gera 
uma pontuação indicativa da possível severidade do episódio depressivo, sendo 
a pontuação de 30 considerada um episódio de gravidade moderada. 


Consulta de seguimento (20 dias após contato telefônico) 


Paciente relatou melhora no padrão do sono com uso de valeriana, mas queixa- 
va-se de aumento da ansiedade diurna, acompanhada de taquicardia. 


Conduta farmacêutica 

— Proposto à paciente retomar dose anterior de clonazepam e fazer o desmame 
mais lentamente. Paciente não concordou, preferia manter as três gotas. 

— Combinamos então, usar valeriana 100 mg no meio da manhã, avaliando se ocor- 
reria sonolência e manter valeriana 100 mg 1 hora antes de deitar. 


— Incentivo novamente psicoterapia e avaliação médica. 


Consulta de seguimento (1 mês após última consulta) 


Paciente retornou com certa sonolência durante o dia, pois passou a dormir 
mais tarde. Alegou melhora da ansiedade diurna e da taquicardia e manteve uso 
eventual da valeriana durante o dia. Percebeu melhora na qualidade do sono e 
reduziu por conta própria o clonazepam para duas gotas, relatando “Eu vejo que 
já não estou dependendo mais desse remédio e eu nunca tinha conseguido isso! 
Eu não precisei mais usar durante o dia e acho que já consigo dormir sem ele” sic. 


Conduta farmacêutica 
— Proposto à paciente remover clonazepam do esquema. 
— Combinamos usar valeriana 100 mg 2 a 3 horas antes de deitar. 


— Entrego cartilha com orientações de exercícios respiratórios para relaxamento, 
conforme indicado na Figura 5.1. 


Contato telefônico (20 dias após consulta de seguimento) 


— Paciente alegou sucesso na suspensão de clonazepam e melhora no padrão do 
sono ao fazer os exercícios de relaxamento. Reduziu sonolência diurna ao usar 
valeriana 100 mg 3 horas antes de deitar. Não precisou mais utilizar durante o dia. 
Havia consultado seu médico de referência, que concordou em manter o esque- 
ma proposto. Foi agendada reavaliação em 4 meses para considerar suspender 
valeriana. 
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Respire com calma, de 
maneira regular e suave 


Expire lentamente, mais ou menos na mesma velocidade que inspirou. Deixe 
sair todo o ar. As primeiras experiências podem ocasionar tonturas. Portanto, 
faça os exercícios devagar 


Quero mais. Como oxigenar melhor meu sangue? 

Utilizando as técnicas acima, treine com respirações lentas e profundas. Quanto mais ar, 
melhor. O ideal é reproduzi-las no mínimo duas ou mais vezes ao dia, da seguinte forma: 
— A inspiração deve durar 4 segundos 


— Depois, prenda o ar nos pulmões por 8 segundos, o que favorece uma troca gasosa 
mais tranquila e faz um pouco mais de gás carbônico circular pelos brônquios 

— Solte o ar em 12 segundos. Nem sempre no começo a pessoa consegue suportar tanto 
tempo, pois isso depende do estado emocional e da capacidade de respiração 


FIGURA 5.1. Cartilha com orientações de exercícios respiratórios para relaxamento. Fonte: Revista Galileu. 
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= Caso clínico 2 


Paciente do sexo masculino, 43 anos, ensino fundamental completo, casado, 
dois filhos. Negava tabagismo e etilismo, sedentário. Motorista de transporte co- 
letivo, afastado do trabalho desde 2013, quando sofreu acidente no veículo e teve 
35% do corpo queimado. Para complementar a renda, auxiliava um familiar na orga- 
nização de festas infantis. 


Em acompanhamento com psiquiatria e psicologia, devido a estresse pós-trau- 
mático, evoluiu com dificuldade para restabelecimento do humor e sono, mesmo 
após várias alterações no esquema terapêutico. Estava apresentando episódios 
de perda de memória, sonolência diurna importante, despertava de madrugada e 
demorava a retomar o sono, apresentando dificuldade para levantar-se de manhã. 
Demonstrou dificuldade para se organizar com o uso e compreender os objetivos 
dos medicamentos. Esperava que os medicamentos deveriam solucionar seu esta- 
do emocional. Geralmente, manejava o uso sem buscar apoio de um profissional. 
Relatou utilização prévia de bupropiona, imipramina e nortriptilina. 


Na primeira consulta estava em uso de: 


1) Sertralina 50 mg (1-0-0): Havia iniciado há 1 mês e não começou com 4% cp, 
como orientado. Sentia muito sono após usar, por isso não utilizava quan- 
do precisava sair ou trabalhar, não usava nos finais de semana. Negava 
diarreia e desconforto estomacal. 

2) Clonazepam (0-0-1/2): usava há 2 anos, sempre às 19 horas. Antes eram 
dois comprimidos e foi reduzindo gradualmente até meio. 

3) Trazodona (Donaren) 50 mg (0-0-1): psiquiatra sugeriu remover, mas pa- 
ciente gostava do medicamento, pois usava há muitos anos. Mantinha uso 
junto com clonazepam. 

4) Clomipramina 25 mg (0-0-2): havia iniciado há 2 meses. Achava que imipra- 
mina era melhor, pois tinha muita fome. Usava dois cp à noite junto com os 
demais às 19 h. Uma hora após apresentava muito sono, deitava e acabava 
acordando novamente às 3 h da manhã. 


5) Omeprazol 20 mg (1-0-0): usava desde o acidente ao acordar, mas em se- 
guida tomava café. Alegava certa dispepsia. 


6) Nimesulida 100 mg (1-0-0): ortopedista havia prescrito há alguns meses, 
quando dores em região da queimadura estavam muito intensas. Mantinha 
uso eventual. 


7) Ibuprofeno 600 mg (0-1-0): prescrito por seu médico de referência da ala 
de queimados do hospital em que fazia acompanhamento. Usava um cp 
em dias alternados desde o acidente. 


Primeira consulta 


Conduta farmacêutica 


e Investigou-se a rotina do paciente para reorganizar a administração dos 
medicamentos. 
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e Trabalhou-se a expectativa em relação aos efeitos e objetivos dos antidepressi- 
vos, explicitando a necessidade de uso contínuo para alcance do efeito. 


e Ficou acordado: 

— usar sertralina à noite junto com trazodona, 30 minutos antes de dormir, às 
21 h (paciente deitava às 21:30 h e acordava 7:30 h); 

— usar clomipramina + clonazepam às 19 h, após alimentar; 

— paciente foi orientado para nos finais de semana de trabalho em eventos 
noturnos, usar os medicamentos somente após encerrar as atividades; 

— uso de omeprazol em jejum; 

— ensinado esquema analgésico com dipirona 1 g a cada 8 horas, como al- 
ternativa aos AINE; 


— feito encaminhamento para clínico fazer revisão laboratorial e avaliar pos- 
sibilidade de gastrite medicamentosa. 


Consulta de seguimento (15 dias após a primeira consulta) 


Paciente retornou alegando leve melhora da sonolência diurna e do padrão 
de sono noturno. De manhã ainda se queixava de dificuldade para levantar-se, com 
sensação de estar aéreo. Relatou melhora da dispepsia e redução da frequência 
das dores na região acometida pelo acidente com esquema analgésico de dipirona. 


Paciente demonstrou receio de tentar as alterações propostas e preferiu tomar 
todos os medicamentos juntos às 20:30 h. Apresentava muita sonolência 1 hora 
após o uso e deitava. Relatou que após o almoço (12 h) continuava sentindo muito 
sono, e dormia em torno de 2-3 h. Os esquecimentos haviam reduzido e estava 
criando o hábito de anotar suas tarefas. 


Conduta farmacêutica 
— Reorientei sobre os efeitos sedativos de cada medicamento e o porquê da pro- 
posta de tomá-los em horários distintos. 


— Reforçei tentar clomipramina + clonazepam às 20h e manter sertralina + ⁄2 com- 
primido de trazodona 30 minutos antes de deitar (paciente concordou em redu- 
zir trazodona até a retirada, conforme proposto por psiquiatra). 


— Orientações sobre higiene do sono, como principal meta não dormir por perío- 
dos tão prolongados durante o dia. 


— Reforço encaminhamento para avaliação médica. 


Consulta de seguimento (1 mês após a consulta de seguimento) 


Paciente retorna alegando que seguiu recomendações da última consulta. 
Relatou melhora do padrão do sono noturno e redução da sonolência diurna, com 
menor necessidade de dormir durante o dia, mas ainda incomodado com a dificul- 
dade de acordar de manhã. Alegou melhora dos esquecimentos e da distração. 
Agendado para avaliação neuropsicológica e com médico de família. 
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Conduta farmacêutica 


Mantenho horários de uso dos medicamentos. 


Paciente deseja remover clonazepam, mas com receio de remover trazodona. 
Ficou acordada redução do clonazepam para 1⁄4 do cp e manutenção de % cp de 
trazodona, com retorno em 1 mês para avaliação. 


Contato telefônico (2 meses após consulta de seguimento) 


Paciente não compareceu a consulta de seguimento e foi feito contato telefô- 


nico. Alegou melhora do padrão do sono e após 1 més de uso de % do cp, suspen- 
deu o clonazepam. Manteve os demais medicamentos nos horários previamente 
acordados e sentia-se melhor, embora ainda apresentasse certa sonolência diurna. 
Passou por avaliação pelo médico de família, que descartou a presença de úlcera 


ou 


22 


outras condições de saúde. 


Dicas para o sucesso no acompanhamento 


Dê atenção ao todo, muitas vezes uma queixa pontual terá relação com outras 
condições de saúde e/ou seus medicamentos. 


Procure conhecer a rotina dos seus pacientes para ajustar o horário de uso dos 
medicamentos (considerando início e pico de ação dos mesmos) de forma con- 
dizente com a realidade de cada um. 


Sempre envolva o seu paciente na tomada de decisão, deixando claros os moti- 
vos da sua proposta de intervenção. 


Procure conhecer a experiência subjetiva do paciente com os medicamentos, ou 
seja, suas expectativas, crenças e vivências com o tratamento. Isso auxilia na sua 
proposta de intervenção. 


Atente-se sempre para a queixa principal do paciente, ou seja, o motivo que o 
levou a procurar pelos seus serviços. Busque priorizá-la, mesmo que em sua ava- 
liação clínica sejam identificados outros problemas relevantes. 


Muitas vezes é preciso realizar a busca ativa de seus pacientes. 
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Cuidado farmacêutico aos pacientes com depressão 


os transtornos depressivos incluem transtorno disruptivo da desregulação do 
humor, transtorno depressivo maior (incluindo episódio depressivo maior), transtor- 
no depressivo persistente (distimia), transtorno disfórico pré-menstrual, transtorno 
depressivo induzido por substância/medicamento, transtorno depressivo devido a 
outra condição médica, outro transtorno depressivo especificado e transtorno de- 
pressivo não especificado. Neste capítulo, dar-se-á maior enfoque ao transtorno 
depressivo maior. 


= Definições importantes 


e Resposta ao tratamento: significa que o paciente teve uma redução de pelo me- 
nos 50% na sintomatologia da depressão, avaliada por uma escala psiquiátrica 
(Escala de Beck, Teste de Hamilton, PHO-9). 


e Remissão: é o termo utilizado para designar que a sintomatologia do paciente 
desapareceu de forma completa ou quase completa. 


e Recuperação: ocorre quando a remissão perdura por 6 meses ou mais. 


e Recaída: ocorre quando o paciente apresenta nova fase depressiva durante o 
período de remissão. 


e Recorrência: ocorre quando o paciente tem um novo episódio durante a 
recuperação. 

Ao iniciar o tratamento, após 6 a 12 semanas observa-se melhora considerável 
do paciente. No entanto, o tratamento deve ser continuado, pois de 4 a 9 meses 
há o risco de recaída. Se nesse período o paciente se mantiver bem, com ausência 
completa ou quase completa dos sintomas, diz-se que houve remissão. No entanto, 
é necessário que o tratamento seja continuado para que no período de 1 ano ou 
mais ocorra a recuperação. Caso o paciente nesse período tenha um novo episódio, 
diz-se que ele apresentou uma recorrência (Figura 6.1). 
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FIGURA 6.1. Diferenciação de remissão, recuperação, recaída e recorrência. 


Introdução 


A depressão é uma das dez principais causas de incapacitação no mundo, li- 
mitando o funcionamento físico, pessoal e social. Entretanto, pequena parte das 
pessoas atingidas recebe tratamento apropriado e sobre estas o estigma pesa de 
forma significativa. A forma como a população identifica os sintomas de depressão 
e as crenças sobre sua etiologia podem influenciar o processo de procura de ajuda, 
a adesão aos tratamentos, bem como a atitude e o comportamento da comunidade 
em relação aos portadores desse transtorno!. Estudos de prevalência em diferentes 
países ocidentais mostram que a depressão é um transtorno frequente, cuja pre- 
valência anual na população em geral varia entre 3 e 11%2. Em pacientes de cuida- 
dos primários em saúde, a média de prevalência está acima de 10%. Em pacientes 
internados por qualquer doença física a prevalência de depressão varia entre 22 e 
33%. Em populações específicas como a de pacientes com infarto recente é de 33%, 
chegando a 47% nos pacientes com cancer’. 
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De acordo com a CID-10, os critérios para episódio depressivo, F-32 são: 
A. Critérios gerais para episódio depressivo 
G1 — O episódio deve durar pelo menos 2 semanas. 
G2 — Não haver sintomas maníacos ou hipomaníacos em qualquer 
época da vida. 
G3- O episódio não é atribuível ao uso de substâncias psicoativas. 


B. Critérios principais para episódio depressivo (dois ou mais destes sinto- 
mas devem estar presentes sempre): 


(1) Humor deprimido que definitivamente seja anormal para aquele indi- 
víduo, presente pela maior parte do dia e quase todos os dias, larga- 
mente não influenciado pelas circunstâncias e mantido por pelo menos 
2 semanas. 


(2) Perda de interesse ou prazer por atividades que normalmente são 
agradáveis. 


(3) Energia diminuída ou fadigabilidade aumentada. 
C. Sintomas adicionais para episódio depressivo: 
(1) Perda de confiança ou autoestima. 


(2) Sentimentos irracionais de autorreprovação ou culpa excessiva e 
inapropriada. 


(3) Pensamento recorrente de morte ou suicídio ou qualquer comporta- 
mento suicida. 


(4) Queixas ou evidências de diminuição da capacidade de pensar ou con- 
centrar-se, tais como indecisão ou vacilação. 


(5) Alteração na atividade psicomotora com agitação ou lentificação (tan- 
to subjetiva como objetiva). 


(6) Qualquer tipo de perturbação do sono. 


(7) Alteração do apetite (diminuição ou aumento), com correspondente 
alteração do peso. 


D. Pode haver a presença ou ausência de síndrome somática (características 
melancólicas, neurovegetativas ou físicas): 


(1) Marcante perda de interesse e prazer em atividades que são normal- 
mente prazerosas. 


(2) Falta de reações emocionais a eventos ou atividades que normalmente 
produzem uma reação emocional. 


(3) Levantar-se de manhã, 2 ou mais horas antes do habitual. 
(4) Depressão pior pela manhã. 


(5) Evidência objetiva de retardo ou agitação psicomotora marcante (ob- 
servada ou relatada por outra pessoa). 


(6) Marcante perda do apetite. 
(7) Perda de peso (5% ou mais do peso corporal no último mês). 
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(8) Marcante perda de libido. 
Critérios diagnósticos para o episódio depressivo maior, segundo o DSM-V?: 


A. Cinco ou mais dos sintomas seguintes presentes por, pelo menos, 2 sema- 
nas e que representam mudanças no funcionamento prévio do indivíduo; 
pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de inte- 
resse ou prazer. 


Nota: Não incluir sintomas nitidamente devidos a uma condição clínica geral ou 
alucinações ou delírios incongruentes com o humor. 


G; 


1. 


Humor deprimido na maioria dos dias, quase todos os dias (p. ex.: sen- 
tese triste ou vazio) ou observação feita por terceiros (p. ex.: chora mui- 
to). Nota: em crianças e adolescentes pode ser humor irritável. 


Acentuada diminuição do prazer ou interesse em todas ou quase todas 
as atividades na maior parte do dia e que antes eram prazerosas (indi- 
cada por relato subjetivo ou observação feita por terceiros). 


Perda ou ganho de peso acentuado sem estar em dieta (p. ex., mais de 
5% do peso corporal em 1 mês) ou aumento ou diminuição de apetite 
quase todos os dias. Nota: em crianças, considerar incapacidade de 
apresentar os ganhos de peso esperados. 

Insônia ou hipersônia quase todos os dias. 

Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observáveis por 
outros, não apenas sensações subjetivas de inquietação ou de estar 
mais lento). 

Fadiga e perda de energia quase todos os dias. 

Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que 
pode ser delirante) quase todos os dias (não meramente autorrecrimi- 
nação ou culpa por estar doente). 

Capacidade diminuída de pensar ou concentrar-se ou indecisão quase 
todos os dias (por relato subjetivo ou observação feita por outros). 
Pensamentos de morte recorrentes (não apenas medo de morrer), 
ideação suicida recorrente sem um plano específico, tentativa de suici- 
dio ou plano específico de cometer suicídio. 


Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 
funcionamento social, ocupacional ou em outras áreas importantes da 
vida do indivíduo. 


Os sintomas não se devem aos efeitos fisiológicos diretos de uma subs- 
tância (p. ex., droga) ou outra condição médica. 


Nota: os critérios de A-C representam um episódio depressivo maior. 


Nota: respostas a uma perda significativa (luto, perda financeira, perda por um 
desastre natural, uma grave doença médica ou invalidez) podem incluir sentimen- 
tos de tristeza intensa, reflexão excessiva sobre a perda, insônia, falta de apetite e 
perda de peso observados no critério A, que se pode assemelhar a um episódio 
depressivo. Embora esses sintomas possam ser compreensíveis ou considerados 
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apropriados para a perda, a presença de um episódio depressivo maior em adição a 
uma resposta normal a uma perda significativa deve também ser considerada cuida- 
dosamente. Esta decisão, inevitavelmente, requer o exercício de julgamento clínico 
baseado na história do indivíduo e as normas culturais para a expressão de angústia 
no contexto de perda. 


D. Quando a ocorrência de episódio depressivo maior não é mais bem ex- 
plicada por transtornos do espectro esquizofrênico ou outros transtornos 
psicóticos. 

E. Não houve nenhum episódio de mania ou hipomania anterior. 


Nota: Esta exclusão não se aplica se todos os episódios tipo maníacos ou hipo- 
maníacos forem induzidos por substância ou são atribuíveis aos efeitos fisiológicos 
de outra condição médica. 


Tratamento medicamentoso da depressão 


O tratamento medicamentoso deve ser mantido por no mínimo de 2 a 6 me- 
ses após a remissão dos sintomas?. No entanto, muitos pacientes, ao apresentarem 
a remissão ou resposta, abandonam o tratamento por interpretarem que já estão 
curados. Porém, 1/3 dos pacientes com remissão inicial pode recair no primeiro 
ano de tratamento? Por isso é tão importante cumprir a fase de manutenção do 
tratamento. Nesse sentido, o farmacêutico deve estar atento e orientar o paciente 
sobre este aspecto. 


Muitos são os medicamentos disponíveis atualmente para o tratamento da de- 
pressão. A escolha do antidepressivo se baseia basicamente no perfil do paciente e 
naquele medicamento que produz o mínimo de efeitos indesejados (Figuras 6.2 e 6.3). 


= ADT (antidepressivos tricíclicos) 


Os ADT são fármacos que atuam inibindo tanto a receptação da noradrenali- 
na quanto da serotonina (Figura 6.4). São considerados fármacos sujos, por intera- 
girem com diversos receptores, levando ao aparecimento de efeitos indesejados. 
Sua interação com receptores muscarínicos, alfa -adrenérgicos e histaminérgicos é 
responsável pela maioria dos efeitos indesejados tais como constipação intestinal, 
boca seca, retenção urinária (m1), hipotensão postural (alfa -adrenérgico), ganho de 
peso e sonolência (H1)*. 


Os ADT causam xerostomia aumentando a possibilidade de desenvolvimento 
de doenças bucais, por isso é necessário que o paciente mantenha uma boa higiene 
bucal e visite regularmente seu dentista. Além disso, esses medicamentos são fotos- 
sensibilizantes, podendo causar queimaduras na pele e nos olhos, sendo necessário 
o uso de protetor solar e óculos de sol”. 


Devido à possibilidade de causar hipotensão ortostática ou postural, é neces- 
sário orientar o paciente a não executar movimentos bruscos, levantar devagar da 
cama, do sofá ou da cadeira, não abaixar para pegar objetos, etc.. 

Outros efeitos indesejados incluem sonolência, ganho de peso e constipação 
intestinal. A sonolência em alguns casos pode até ser um efeito importante/tera- 
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FIGURA 6.2. Situação sem depressão. Fonte: Marques LAM. Atenção Farmacêutica nos transtornos de 
humor. São Paulo: Editora Pharmabooks; 2013. 266 p. 
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FIGURA 6.3. Situação com depressão de acordo com a teoria monoaminérgica. Fonte: Marques LAM. 
Atenção Farmacêutica nos transtornos de humor. São Paulo: Editora Pharmabooks; 2013. 266 p. 
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FIGURA 6.4. Atuação dos antidepressivos tricíclicos. Fonte: Marques LAM. Atenção Farmacêutica nos 
transtornos de humor. São Paulo: Editora Pharmabooks; 2013. 266 p. 


pêutico. No entanto, quando a sonolência é um efeito indesejado, deve-se usar 
o medicamento à noite, para reduzir este efeito. Com relação ao ganho de peso, 
incentivar o paciente a ter uma dieta equilibrada e à prática de atividade física. 
Para minimizar a constipação intestinal, o paciente deve ingerir muito líquido, fazer 
caminhada, ter uma alimentação rica em fibras e, se necessário, pode-se inserir um 
laxante incrementador de bolo fecal’. 


= ISRS (inibidores seletivos da recaptação de serotonina) 


Os inibidores seletivos da recaptação da serotonina são fármacos que teori- 
camente atuam inibindo apenas a receptação deste neurotransmissor (Figura 6.5). 


Recomenda-se utilizar a fluoxetina com alimentos para diminuir a possibilidade 
de náuseas. A fluoxetina tem um tempo de meia-vida longo e por isso sua retirada 
abrupta não causa problemas para o paciente. No entanto, a paroxetina, cuja meia- 
-vida está em torno de 20 horas, ao ser retirada abruptamente produz no paciente a 
síndrome de retirada. A paroxetina é o fármaco da classe que mais causa problemas 
de sonolência, fadiga e ganho de peso. A sertralina é um dos fármacos mais utiliza- 
dos na clínica. Além de sua ação antidepressiva, possui uma boa ação ansiolítica de- 
vido à sua interação com o receptor o. No entanto, a sertralina é o fármaco que mais 
produz insônia, diarreia e xerostomia. O citalopram é uma mistura racêmica, seu 
enantiômero R possui leves propriedades anti-histamínicas promovendo sonolência 
e ganho de peso. A vantagem do escitalopram, que é o enantidmero S puro do cita- 
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FIGURA 6.5. Atuação dos antidepressivos inibidores da recaptação de serotonina. Fonte: Marques LAM. 
Atenção Farmacêutica nos transtornos de humor. São Paulo: Editora Pharmabooks; 2013. 266 p. 


lopram, é que este não promove sonolência nem inibe a enzima do citocromo P450 
2D6. Porém o escitalopram é um fármaco mais caro. Normalmente, o escitalopram 
é bem tolerado pelos pacientes”. 


= Inibidores da recaptação de noradrenalina e dopamina — Bupropiona 


A bupropiona, além de ser utilizada como auxiliar no tratamento da cessação 
do tabagismo, é um excelente antidepressivo. Ela é ideal para pacientes que não 
toleram os ISRS e que apresentam uma depressão anérgica ou apática. Atua inibin- 
do a recaptação de noradrenalina e dopamina. A apresentação de liberação pro- 
longada possui a vantagem de reduzir a frequência de administração para uma ou 
duas vezes ao dia e também diminuir a incidência de convulsões associadas à apre- 
sentação de liberação imediata. Por isso, deve-se evitar a utilização da bupropiona 
manipulada*?. 

Como a bupropiona é bastante energizante, a administração da segunda dose 
deve ser feita o mais cedo possivel (respeitando-se um intervalo minimo de 8 ho- 
ras entre uma administração e outra), evitando o período da noite para não causar 
insônia. 

Entre as vantagens da bupropiona estão as seguintes características: não seda- 
tiva, não tem ação anticolinérgica, não produz hipotensão ortostática e não cardio- 
tóxica*. Além disso, não produz disfunção sexual® nem ganho de peso. 
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= Trazodona 


A trazodona é um antidepressivo que atua inibindo a recaptação da serotoni- 
na e ao mesmo tempo bloqueando os receptores 5-HT2A e 5-HT2C (Figura 6.6). 
Bloqueia também H1 e alfa. 

A trazodona produz bastante sonolência em doses baixas (entre 25 e 100 mg), 
o que pode ser útil naqueles pacientes com insônia. Portanto deve ser utilizada pre- 
ferencialmente à noite. Ela também tem sido utilizada para o tratamento da retirada 
de benzodiazepínicos*. 


Em doses entre 150 e 600 mg causa menos sonolência. Como tem uma meia-vi- 
da curta, deve-se dar preferência à forma de liberação prolongada. 


TRAZODONA 





FIGURA 6.6. Atuação da trazodona. Fonte: Marques LAM. Atenção Farmacêutica nos transtornos de 
humor. São Paulo: Editora Pharmabooks; 2013. 266 p. 


a Mirtazapina 


A mirtazapina pode aumentar o colesterol total em 20% ou mais em 15% dos 
casos e, aumentar os triglicérides para valores acima de 500 mg/dL em 6% dos ca- 
sos, por isso deve-se acompanhar o paciente através da realização de provas labo- 
ratoriais de colesterol total e frações e triglicerídeos periodicamente (Figura 6.7). A 
mirtazapina também tem como efeito indesejado o aumento do peso. Nem sempre 
o ganho de peso é um efeito indesejado, mas o paciente deve ser alertado para 
que tenha uma dieta equilibrada e deve ser incentivado a praticar atividade física”. 
Também causa mais sonolência em doses menores (15 mg) do que nas doses anti- 
depressivas (entre 30 e 45 mg). 
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FIGURA 6.7. Atuação da mirtazapina - Remeron®. Fonte: Marques LAM. Atenção Farmacêutica nos 
transtornos de humor. São Paulo: Editora Pharmabooks; 2013. 266 p. 


= Agomelatina (Valdoxan®) 


Os pacientes que utilizam a agomelatina devem fazer monitoração das provas 
de função hepática periodicamente. Dosar AST, ALT, bilirrubinas e gama-GT’. A as- 
sociação com fluvoxamina ou ciprofloxacina é especialmente hepatotóxica. 


a Inibidores duais (duloxetina, venlafaxina, desvenlafaxina) 


Os inibidores duais têm a capacidade de inibir a recaptação tanto da noradre- 
nalina quanto da serotonina. A venlafaxina pode produzir aumento da pressão arte- 
rial em pacientes que utilizam doses mais elevadas deste medicamento, porém esse 
aumento raramente tem significância clínica. Mesmo assim, o farmacêutico deve 
monitorar periodicamente a pressão arterial do paciente (Figura 6.8). 


Deve-se dar preferência para a venlafaxina na forma de cápsulas de liberação 
prolongada, pois isso diminui a probabilidade de efeitos indesejados, além de per- 
mitir uma única administração ao dia. Os comprimidos possuem liberação imediata 
e, dessa forma, os efeitos indesejados gastrointestinais ficam mais acentuados, po- 
dendo se tornar intoleráveis para o paciente*. A duloxetina, além de ser usada no 
tratamento da depressão, tem sido indicada para o tratamento da dor, especialmente 
da fibromialgia". 
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FIGURA 6.8. Atuação da venlafaxina. Fonte: Marques LAM. Atenção Farmacêutica nos transtornos de 
humor. São Paulo: Editora Pharmabooks; 2013. 266 p. 


a Vortioxetina 


É um fármaco recentemente lançado, com características únicas: inibe a recap- 
tação de serotonina e atua em diversos receptores da serotonina (5-HT1A, 5-HT1B, 
5-HT3, 5-HT1D e 5-HT7). Seus efeitos colaterais mais comuns são a náusea e o pru- 
rido, geralmente de duração autolimitada. A incidência da náusea foi relacionada 
à dose, ocorrendo em 32% dos pacientes que receberam a dose de 15 ou 20 mg. 
Outros eventos comuns incluíram diarreia, tonturas, constipação e vômitos”. Tem 
pouca probabilidade de causar sonolência, ganho de peso ou distúrbios sexuais. 
Estudos mostram importantes efeitos positivos cognitivos e na disposição. 


Devido ao risco de sindrome serotoninérgica, o uso concomitante de inibidores 
da monoamina oxidase é contraindicado durante o tratamento com vortioxetina e 
durante 14 dias após a sua interrupção.” 


Acompanhamento farmacoterapêutico de pacientes com depressão 


A depressão é uma doença de base biológica e cujos fatores psicossociais têm 
grande influência, mas não pode de forma alguma ser considerada como falta de fé, 
caráter, preguiça, ausência de ocupação, etc. Por vezes os pacientes ouvem comen- 
tários de pessoas que até têm a intenção de ajudar, mas que só atrapalham o trata- 
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mento: “Arrume alguma coisa pra fazer que isso passa”, “Se você tiver fé, Deus vai 
te curar”, “Você é um bobo de ficar assim, sua vida é ótima”, “Isso é coisa de gente 
fresca”, etc.®. Estes comentários só aumentam ainda mais os sentimentos de culpa, 
isolamento, abandono e fracasso que normalmente acompanham os sintomas de 
depressão*. É papel do farmacêutico colaborar para a redução do estigma existente 
em relação à doença e ao tratamento medicamentoso. 


O farmacêutico deve contribuir para a educação do paciente e dos familiares, 
identificando as dúvidas em relação ao tratamento e à doença, bem como as cren- 
ças que podem comprometer significativamente o tratamento”"”. 


O paciente deve ser orientado sobre o que é a depressão e suas formas de 
tratamento, hábitos saudáveis de vida, a importância da adesão ao tratamento para 
evitar recaídas e recorrência, que o risco de recorrência existe, que a recuperação é 
quase sempre uma regra e que existem muitas opções de medicamentos; caso um 
não tenha resultado na ação esperada, pode-se utilizar o outro?!º. 


Ao fazer o acompanhamento farmacoterapêutico, o farmacêutico deve avaliar a 
necessidade, efetividade e segurança do tratamento. Todo este processo deve ser 
documentado e revisado periodicamente. Existem várias metodologias de acompa- 
nhamento farmacoterapêutico, porém este capítulo se baseia no Método Dáder de 
Seguimiento Farmacoterapéutico". 


= Avaliação da necessidade 


O farmacêutico deverá avaliar a necessidade do medicamento. Por um lado 
o paciente pode apresentar um efeito de um medicamento que não necessita ou 
ainda necessitar de um medicamento para um problema de saúde não tratado. 
Avaliar a necessidade não é uma tarefa fácil porque muitas vezes o farmacêutico não 
tem acesso à hipótese diagnóstica do paciente. Por exemplo, muitos pacientes que 
sofrem do transtorno bipolar do humor, quando questionados, referem que têm de- 
pressão apenas. Sendo assim, o farmacêutico ao avaliar a farmacoterapia tem que 
ser muito cuidadoso ao inferir que o medicamento é ou não necessário. 


= Avaliação da efetividade 


Antes de inferir que o tratamento é inefetivo, o farmacêutico deve verificar se o 
período de latência para o início do efeito antidepressivo já foi superado (em torno 
de 20 dias) ou se houve aumento da dose do medicamento recentemente pois, nes- 
se caso, deve-se também esperar no mínimo 15 a 20 dias para avaliar a efetividade. 


O período de latência compreende as 3 primeiras semanas após a inserção do 
antidepressivo ou após a mudança da dose. Se um paciente utiliza 20 mg de paro- 
xetina e houve aumento para 30 mg, deve-se esperar pelo menos 15 a 20 dias para 
avaliar o efeito desta mudança. 


Mas como avaliar a efetividade do tratamento? Existem muitas escalas de ava- 
liação, como a Escala de Beck, o Teste de Hamilton e PHO-9. A vantagem de se 
utilizar o PHO-9 é que se trata de um instrumento simples (contém nove perguntas) 
e rápido que permite sua utilização em farmácias e drogarias, locais em que o pa- 
ciente muitas vezes busca orientação do farmacêutico. O Inventário de Depressão 
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de Beck, embora seja um excelente instrumento, demanda maior tempo para sua 
aplicação, só pode ser aplicado com o auxílio de um psicólogo e os formulários 
devem ser adquiridos resultando em custo financeiro. 


A inefetividade por não adesão é muito comum no início do tratamento devido 
aos efeitos indesejados, resultando no abandono do medicamento ou ainda, preco- 
cemente (em torno de 3 meses de tratamento) porque o paciente julga que já está 
bem e não necessita mais do medicamento!?. Quando o tratamento é realizado com 
o medicamento pelo tempo adequado, e quando se trata de um primeiro episódio, 
há 70-90% de possibilidade de haver remissão dos sintomas e não ocorrer recaídas?. 


Caso ocorra inefetividade do tratamento não devida à falta de adesão, ou seja, 
o paciente não demonstre melhora clínica, o médico pode utilizar as seguintes es- 
tratégias de intervenção: a) aumento da dose do medicamento; b) potencialização; 
c) associação de antidepressivos; d) substituição do antidepressivo por outro; e) 
eletroconvulsoterapia; f) associação com psicoterapia. No entanto, a maioria das 
intervenções pode ser realizada pelo próprio farmacêutico e refere-se à melhoria da 
adesão e à educação do paciente. 


= Avaliação da segurança 


O medicamento, além de ser necessário e efetivo, deve ser seguro. Entretanto, 
cabe ao farmacêutico conjuntamente com o paciente avaliar se os efeitos indese- 
jados apresentados pelo paciente necessitam de intervenção. Caso necessitem, 
nem sempre a intervenção mais apropriada é a substituição do medicamento, pois 
muitos dos efeitos indesejados são passageiros (são mais incômodos no início do 
tratamento) ou podem ser manejados. 


Caso o paciente apresente alteração na função sexual (redução da libido ou 
impotência ou perda do prazer), pode-se sugerir ao médico a redução da dose ou 
substituição do medicamento. Uma estratégia muito utilizada é a associação do 
medicamento com a bupropiona (p. ex., escitalopram + bupropiona), que parece 
amenizar este efeito indesejável. O fármaco neostigmina, na dose de 7,5 a 15 mg 
meia hora antes do ato sexual pode aumentar a libido; e a ciproeptadina 4 mg/dia 
pode diminuir a anorgasmia. A trazodona prolonga o tempo de ereção e a turgidez 
em alguns homens e pode ser usada na dose de 150 a 200 mg*215. 


Caso o paciente apresente constipação intestinal, deve-se orientá-lo a respon- 
der imediatamente ao reflexo defecatório, manter regularidade de horário, relaxar, 
fazer exercícios, pois aumentam a motilidade intestinal e fortalecem a musculatura 
abdominal, e ingerir fibras e muito líquido. Caso estas medidas não sejam suficien- 
tes, pode-se recomendar o uso de um laxante incrementador do bolo fecal*215. 


Os antidepressivos tricíclicos costumam causar xerostomia que incomoda o 
paciente. Outros medicamentos também podem causar este efeito. Neste caso, o 
uso de gomas de mascar sem açúcar, saliva artificial, enxagues bucais com flúor ou 
bochechos com algumas gotas de pilocarpina (colírio) podem reduzir a sensação de 
secura na boca. Esta última estratégia pode contribuir de forma significativa para o 
aumento da salivação* 121º, 
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Caso o antidepressivo produza sedação excessiva, pode-se orientar o paciente 
a utilizar o medicamento à noite. Caso esta medida não seja suficiente, pode-se su- 
gerir ao médico a redução da dose do medicamento ou substituição do mesmo*215, 


Alguns antidepressivos causam hipotensão postural (tricíclicos). Neste caso, 
aconselhar o paciente a evitar mudanças bruscas na postura (como levantar-se ra- 
pidamente de uma cama ou do sofá) e reduzir o consumo de cafeína. Ingerir de 2 a 
2,5 litros de líquido e fazer uma dieta mais rica em sal (pois a hiponatremia também 
pode ocasionar tontura)*'!*". 


Os antidepressivos tricíclicos, ISRS, venlafaxina, maprotilina, trazodona e tra- 
nicilpromina são fotossensibilizantes. Desta forma é recomendável que o paciente 
utilize protetor solar a cada 2 horas, evite se expor ao sol entre 10-16 h e utilize 
óculos de solt215. 


Alguns antidepressivos causam agitação e inquietude. Nesse sentido, orientar 
o paciente a utilizar o medicamento pela manhã. Caso esta medida não seja sufi- 
ciente, pode-se sugerir ao médico a inserção de um benzodiazepínico por tempo 
determinado (não mais que 8 semanas) ou pode-se adicionar um antidepressivo 
triciclico ou trazodona (que são muito sedativos)*215. 


Cuidado farmacêutico aos pacientes com transtorno bipolar do humor 


O transtorno bipolar tem prevalência de aproximadamente 1,5% na população. 
Trata-se de uma enfermidade crônica, que afeta igualmente homens e mulheres!*. A 
base genética do TB é bem estabelecida: 50% dos portadores têm pelo menos um 
familiar afetado, e filhos de portadores apresentam risco aumentado de manifestar 
a doença, quando comparados com a população geral'*. 


Há três formas de transtorno bipolar: No TB do tipo | o paciente apresenta 
períodos de mania que duram, no mínimo, 7 dias, e períodos de depressão que se 
estendem de 2 semanas a vários meses. Tanto na mania quanto na depressão os 
sintomas são intensos e comprometem significativamente as atividades diárias do 
paciente e seus relacionamentos interpessoais. O quadro pode ser grave a ponto 
de exigir internação hospitalar por causa do risco aumentado de suicídios e da inci- 
dência de complicações psiquiátricas. 

No TB tipo Il há uma alternância entre episódios depressivos e hipomania (es- 
tado mais leve da mania), sem prejuízo maior para o comportamento e as ativida- 
des do portador. De acordo com a CID-10", hipomania é transtorno caracterizado 
pela presença de uma elevação ligeira, mas persistente do humor, da energia e da 
atividade, associada em geral a um sentimento intenso de bem-estar e de eficácia 
física e psíquica. Quase sempre, há um aumento da sociabilidade, do desejo de 
falar, da familiaridade e da energia sexual, e uma redução da necessidade de sono; 
estes sintomas não são, entretanto, tão graves de modo a entravar o funcionamento 
profissional ou levar a uma rejeição social. A euforia e a sociabilidade são por vezes 
substituídas por irritabilidade, atitude pretensiosa ou comportamento grosseiro. As 
perturbações do humor e do comportamento não são acompanhadas de alucina- 
ções ou de ideias delirantes (CID-10). Transtorno bipolar não especificado ou misto, 
no qual os sintomas sugerem o diagnóstico de transtorno bipolar, mas não são sufi- 
cientes nem em número nem no tempo de duração para classificar a doença em um 
dos dois tipos anteriores. 
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Há ainda a ciclotimia, que é um transtorno importante porque algumas pessoas 
ciclotímicas apresentarão posteriormente um transtorno afetivo bipolar. A ciclotimia 
é caracterizada por instabilidade persistente do humor que comporta numerosos 
períodos de depressão ou de leve elação, nenhum deles suficientemente grave ou 
prolongado para responder aos critérios de um transtorno afetivo bipolar ou de 
um transtorno depressivo recorrente. O transtorno se encontra frequentemente em 
familiares de pacientes que apresentam um transtorno afetivo bipolar”. 


Vários são os sintomas presentes no transtorno bipolar, como pode ser obser- 
vado na Tabela 6.1. 


Relacionados ao 
humor 


Humor expansivo 
(melhor que o 
normal) 


Euforia, 
depressão, 
labilidade 


Irritavel 


Variação 
circadiana — 
piorando ao 
entardecer e à 
noite 


Tabela 6.1 


Sintomas do transtorno bipolar 


Relacionados 
aos sentimentos 


Colorido positivo 
ou intempestivo 


Grandiosidade 


Destemor 


Autoestima 
aumentada 


Domínio, poder 


Relacionados 
aos aspectos 
cognitivos 


Pensamento 
acelerado 


Fuga de ideias 


Confusão mental 


Logorreia (fala 
demais) 


Atenção dispersa, 


distraibilidade 


Redução da 
memoria 


Relacionados ao 
comportamento 


Perda da 
capacidade 

de planejar e 
organizar a vida 


Dificuldade de 
hierarquizar o que 
é importante 


Inconveniente, 
provocativo 

(fala alto, xinga, 
arruma confusão, 
conta piadas sem 
graça) 


Inicia muitas 
atividades mas 
não consegue 
terminá-las 


Apresenta 
comportamentos 
de risco: 
negócios, 
esportes, 

em relação à 
atividade sexual 


Outros 


Aumenta a 
impulsividade: 
por beber, sexo, 
jogar, comprar, 
presentear 


Tem ideias de 
grandeza ou 
religiosas do 

tipo ser alguém 
especial para 
Deus ou ter um 
poder sobre Deus 
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Além dos sintomas mencionados na Tabela 6.1, estão presentes os sintomas 
psicóticos como distorção da realidade, delírios, alucinações. O paciente nessa 
fase não possui crítica do seu estado patológico”. Também há o aumento do ape- 
tite sexual, o que pode levar o paciente a ter relações sem a devida proteção, po- 
dendo resultar em gravidez indesejada ou em contágio de doenças sexualmente 
transmissíveis. 


É importante reconhecer os sinais e sintomas iniciais de uma descompensação 
no paciente com transtorno bipolar. Alterações do ritmo de sono (insônia), aumen- 
to da comunicação (logorreia) e da sensação de energia podem ser alguns sinto- 
mas prodrômicos!*. Um paciente que inicia o tratamento para episódio depressivo 
e apresenta melhora excepcional em 2 ou 3 dias pode ser na verdade um paciente 
bipolar sofrendo uma viragem maniaca e necessita de tratamento específico. 


= Tratamento medicamentoso 


O tratamento para o transtorno bipolar tipo | e tipo Il é o mesmo. Ele é reali- 
zado com medicamentos estabilizadores do humor, antipsicóticos e outros, como 
benzodiazepínicos. 


Carbonato de lítio (Carbolitium®) 


Seu mecanismo de ação não está completamente elucidado, julga-se que o 
seu efeito estabilizante de humor está relacionado com a redução da concentração 
do neurotransmissor noradrenalina. E o fármaco de primeira escolha no tratamento 
do TB. 


Pacientes que usam o lítio podem apresentar ganho de peso, desenvolvimen- 
to de acne, tremores, queda de cabelo, edema, entre outros efeitos indesejados. 
Porém há que se ter em mente que para as mulheres o ganho de peso, acne, que- 
da de cabelos e inchaço (edema) são efeitos que podem levar ao abandono do 
tratamento. 


O paciente que usa o lítio deve ingerir muito líquido para favorecer a elimina- 
ção do mesmo, não diminuir a ingestão de sal na dieta (a eliminação renal do lítio 
depende do sódio), reduzir o consumo de café ou outra bebida com cafeína (esti- 
mulante), fazer monitoração terapêutica (determinar as concentrações de lítio no 
sangue para evitar intoxicação) e evitar longas exposições ao sol, sauna ou banhos 
muito quentes (para evitar a hipotensão postural). 


É importante lembrar aqui que muitas pessoas e até mesmo profissionais de 
saúde têm um conceito errôneo sobre o lítio. Muitos dizem que o paciente está 
doente, ou seja, apresenta a enfermidade por deficiência de lítio. Isso NÃO É 
VERDADE! A dosagem do lítio (monitoração terapêutica) tem apenas a finalidade 
de ajustar a dose do lítio, verificar a adesão do paciente ao tratamento e impedir 
intoxicações por este medicamento. 


O uso de lítio no tratamento do transtorno bipolar requer um acompanha- 
mento periódico com realização de monitoramento dos níveis de hormônios da 
tireoide (TSH e T,) pois o lítio pode causar hipotireoidismo; e, avaliação da função 
renal (creatinina sérica, ureia, urina |, ácido úrico), pois pode causar lesão renal. 
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Esses exames devem ser realizados no mínimo uma vez por ano, sendo o ideal a 
cada 6 meses. 


Acido valproico — Valpakine®, Depakene® 

Embora seu mecanismo exato ainda nao seja conhecido, ele pode inibir os ca- 
nais de sódio e/ou cálcio e potencializar a ação do GABA, além de diminuir a ação 
do glutamato, que é um neurotransmissor excitatório. 


E considerado fármaco de primeira escolha no tratamento do transtorno bipo- 
lar e pode ser associado tanto ao lítio quanto à carbamazepina. 


Aparecimento de síndrome do ovário policístico (SOP) ocorre em 10% das mu- 
lheres em tratamento com ácido valproico, por isso recomenda-se anualmente con- 
sultar o ginecologista e fazer uma avaliação. 


O uso de ácido valproico requer um acompanhamento periódico com reali- 
zação de monitoramento laboratorial: hemograma completo, plaquetas (devido à 
sua ação mielotóxica) e provas de função hepatica (AST, ALT, bilirrubinas, gama-GT) 
devido à sua ação hepatotoxica’. 


Carbamazepina — Tegretol® 


Atua facilitando a ação do GABA, talvez por atuar nos canais de sódio e/ou 
potássio. O uso de carbamazepina requer um acompanhamento periódico com rea- 
lização de monitoramento laboratorial: hemograma completo, plaquetas e provas 
de função hepatica (AST, ALT, bilirrubinas, gama-GT)°. 


Outros anticonvulsivantes: lamotrigina, topiramato e gabapentina 


A lamotrigina, a gabapentina e o topiramato têm sido testados para o trata- 
mento do TB. O custo destes medicamentos é bastante elevado e, portanto, limita 
o seu uso. 


O topiramato possui a vantagem de levar à perda de peso em alguns pacientes, 
o que o torna único, pois todos os outros estabilizadores do humor tendem a levar 
o paciente ao ganho de peso”. 


Antipsicóticos atípicos 

Os antipsicóticos atípicos são mais seguros em relação aos efeitos colaterais, 
quando comparados aos antipsicóticos clássicos. A olanzapina, a risperidona e a 
quetiapina têm sido utilizadas no tratamento do TB quando na fase maníaca para 
controlar os sintomas psicóticos. Além disso, podem melhorar o humor. 


Benzodiazepínicos 


Os BDZ podem ser particularmente úteis na fase maníaca, em que o paciente 
se apresenta bastante agitado, inquieto e ansioso. 


111 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


Antidepressivos 


Em geral, os antidepressivos (sobretudo os tricíclicos) são desaconselhados 
porque podem produzir uma virada maníaca, ou seja, o paciente pode rapidamente 
entrar na fase de mania’. Por isso, o tratamento de primeira linha para depressão bi- 
polar ainda é iniciar o lítio. O uso de um antidepressivo (ISRS) em combinação com 
um fármaco como lítio, ácido valproico ou um antipsicótico também pode ser eficaz. 
Recomenda-se ainda rever e otimizar a dose do estabilizador de humor em uso. 


Acompanhamento farmacoterapêutico de pacientes com TB 
O farmacêutico pode: 


e auxiliar o paciente e os familiares a reconhecer os primeiros sinais de des- 
compensação do paciente. A ausência de sono, alterações na comunicação 
(logorreia), aumento da sensação de energia e alterações em relação às 
preocupações são Os primeiros sinais; 

e fornecer recomendações ao paciente e familiares: o paciente deve evitar a 
utilização de substâncias tóxicas ou estimulantes, evitar alterações signifi- 
cativas no ritmo de sono (p. ex., não frequentar baladas, não mudar o turno 
de trabalho), situações de alto estresse devem ser evitadas; 


e esclarecer o paciente sobre a importância de realizar a monitoração tera- 
pêutica e os exames periódicos de função hepática, renal, tireoidiana, etc.; 


e orientar o paciente sobre os possíveis efeitos secundários do medicamento 
e sobre possíveis interações que podem levar a intoxicações involuntarias"®; 


Para avaliar a efetividade do tratamento o farmacêutico poderá utilizar es- 
calas de avaliação, como a Escala de Mania de Altman ou a Escala de Mania de 
Bech-Rafaelsen. 
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Cuidado Farmacêutico aos Pacientes 
com Transtornos Ansiosos 
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Anderson Michel Furtado 


A ansiedade é uma sensação vaga e subjetiva de apreensão. Todos os indivi- 
duos já experimentaram a sensação de ansiedade. No entanto, quando esta é ex- 
cessiva e traz prejuízos às atividades diárias e sofrimento ao indivíduo, considera-se 
que a ansiedade é patológica. 


A forma como interpretamos tal sentimento também é importante. Por 
exemplo, se vamos fazer a viagem de nossos sonhos, no dia anterior, não con- 
seguimos dormir tamanha a ansiedade. No entanto, interpretamos como algo 
bom, ou seja, estamos na expectativa de viajar. Porém, se vamos fazer uma prova 
e necessitamos de obter uma boa nota nessa avaliação, e no dia anterior, não 
dormimos, tendemos a interpretar este sentimento como algo ruim, ou seja, 
estamos ansiosos. 


No entanto, a ansiedade patológica é de difícil controle para o indivíduo, exi- 
gindo muitas vezes a procura por ajuda médica e/ou de um psicólogo. O melhor tra- 
tamento seria a associação de medicamentos e terapia cognitivo-comportamental. 
Não basta apenas utilizar medicamentos, é necessário mudar a óptica sob a qual o 
paciente enxerga o mundo e também mudar alguns hábitos, como praticar exerci- 
cios regularmente, usar técnicas de relaxamento, utilizar as terapias integrativas e 
complementares que podem ser muito úteis, como a acupuntura, fitoterapia, uso 
de florais de Bach. 


A etiologia dos transtornos de ansiedade parece ter influência não somente de 
aspectos ambientais, mas também genéticos. 


Transtorno de ansiedade generalizada (TAG) 


O indivíduo que sofre de TAG preocupa-se constantemente com sua família 
e trabalho, mesmo sem motivo. Essa preocupação é excessiva e ocorre na maioria 
dos dias e por no mínimo 6 meses. Este transtorno é mais comum em mulheres do 
que em homens e pode iniciar-se na infância, adolescência ou até mesmo na fase 
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adulta. O início do transtorno de ansiedade generalizada é insidioso. Os sintomas 
são: a) nunca deixa de preocupar-se com coisas grandes ou pequenas; b) tem dor 
de cabeça ou em outros locais e mal-estar sem razão alguma; c) sente tensão e 
dificuldade de relaxar; d) tem dificuldade de concentração; e) tem dificuldade para 
dormir; f) transpira muito e sente ondas de calor; g) às vezes sente um nó na gargan- 
ta ou sente desejo de vomitar quando se preocupa; h) taquicardia, mãos geladas, 
tremor, sudorese nas mãos!. 


= Tratamento medicamentoso 


Alguns medicamentos são usados no tratamento deste transtorno: antide- 
pressivos tricíclicos, especialmente a clomipramina em baixas doses (10-25 mg), 
inibidores seletivos da recaptação de serotonina como a sertralina, a buspirona e 
benzodiazepínicos!?. 


Os benzodiazepínicos podem causar dependência física e psíquica e por isso 
são indicados como coadjuvantes no início do tratamento do TAG. Como os anti- 
depressivos e até mesmo a buspirona levam alguns dias para iniciarem seu efeito 
terapêutico, muitas vezes é necessário associar um benzodiazepínico, pois este tem 
ação imediata. A OMS recomenda o uso seguro de benzodiazepínicos por no má- 
ximo 8 semanas. 


Os benzodiazepínicos apresentam efeitos colaterais, tais como: sonolência 
excessiva diurna (“ressaca”); piora da coordenação motora fina; piora da memó- 
ria (amnésia anterógrada); tontura, zumbidos; quedas e fraturas; reação paradoxal: 
consiste em excitação, agressividade e desinibição, ocorre mais frequentemente 
em crianças, idosos e em deficientes mentais; “anestesia emocional” — indiferença 
afetiva a eventos da vida; e risco de dependência. 


Quando o uso do benzodiazepínico se torna prolongado (12 meses ou mais), há 
vários custos socioeconômicos decorrentes deste fato: risco aumentado de aciden- 
tes: no tráfego, em casa, no trabalho; risco aumentado de overdose em combinação 
com outras drogas; risco aumentado de tentativas de suicídio, especialmente em 
portadores de depressão; risco de atitudes antissociais; contribuição para proble- 
mas na interação interpessoal; redução da capacidade de trabalho, desemprego; 
custo com internações, consultas, exames diagnósticos. 


Aretiradade umbenzodiazepínico deve ser sempre gradual. Benzodiazepínicos 
de meia-vida longa são mais fáceis de retirar do que aqueles de meia-vida mais 
curta, pois estes causam sintomas de rebote com maior rapidez. Normalmente o 
medicamento na forma de gotas facilita a retirada do mesmo, pois pode-se ir re- 
duzindo uma gota por semana ou a cada 15 dias. Os sintomas da retirada abrupta 
são ansiedade, irritabilidade, insônia, fadiga, dor de cabeça, tremor, calafrios, su- 
dorese, espasmos musculares, tontura, dificuldade de concentração, náusea, per- 
da de apetite, despersonalização e desrealização*. Outros sintomas são listados 
na Tabela 7.1. 


Por exemplo, se o paciente utiliza clonazepam comprimido, pode-se substituí- 
-lo pelo clonazepam gotas e ir reduzindo o número de gotas a cada semana ou a 
cada 15 dias até zerar”. 
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Tabela 7.1 
Sinais e sintomas da síndrome de abstinência por benzodiazepínicos 
Sinais e sintomas menores Sinais e sintomas maiores 
Físicos Psíquicos 
e Tremores e Insônia e Convulsões 
* Sudorese e Irritabilidade e Alucinações 
e Palpitações e Dificuldade de concentração * Delirium 
e Letargia e Inquietação 
e Náuseas e Agitação 
e Vômitos * Pesadelos 
e Anorexia e Disforia 
e Sintomas gripais e Prejuízo da memória 
* Cefaleia * Despersonalização/ 
e Dores musculares desrealização 


A buspirona possui capacidade ansiolítica, porém não é sedativa ou hipnótica. 
Não causa dependência física e não altera os reflexos. Seu efeito ansiolítico demo- 
ra alguns dias para aparecer. Como efeito colateral, pode causar tontura, cefaleia, 
náuseas e fadiga?. 


Síndrome do pânico 


Não existem dados com amostra representativa da população brasileira em 
relação à prevalência da síndrome do pânico. Um estudo realizado na cidade de 
São Paulo (SP) encontrou uma prevalência de 1,6% ao longo da vida e de 1% em 
1 ano’. 


O fato de um indivíduo ter um ataque de pânico não significa que ele sofre da 
síndrome do pânico. A sindrome do pânico é caracterizada pela presença de ataques 
de pânico que no início ocorrem de modo totalmente inesperado. Normalmente 
um ataque de pânico tem duração curta de 5 a 30 minutos, tendo o pico máximo em 
torno de 10 minutos. No entanto, as sensações são tão ruins que, para o indivíduo, 
esse tempo parece interminável? 


Os sintomas do ataque de pânico (quatro ou mais sintomas) são: a) palpita- 
ções ou taquicardia; b) sudorese, tremores; c) sensação de respiração curta ou 
sufocação; d) dor ou desconforto torácico; e) náuseas ou cólicas abdominais; f) 
tonteira ou desmaio, desrealização, despersonalização; 9) temor de perder o con- 
trole ou ficar louco; h) medo de morrer ou de ficar louco; i) parestesias; j) calafrios 
ou ondas de calor. 


O transtorno de pânico pode vir acompanhado ou não de agorafobia. A agora- 
fobia é a esquiva de situações/locais de difícil saída em caso de mal-estar ou ataque 
de pânico”. Situações e locais típicos para a agorafobia: túneis, engarrafamentos, 
avião, grandes espaços abertos, shopping centers, ficar sozinho, sair sozinho. Em 
todas essas situações, existe um denominador comum, o medo de ter um ataque e 
não ter quem os socorra!. 
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= Tratamento medicamentoso da fase aguda 


e Monoterapia com antidepressivos (ISRS ou ADT). O antidepressivo tricíclico (ADT) 
mais usado neste caso é a imipramina em doses que variam de 150 a 250 mg/dia 
em dose única à noite. Isto reduz a incidência de efeitos indesejados. Deve-se 
iniciar com uma dose menor (10-20 mg) e ir titulando-a até atingir a máxima efi- 
cácia com o mínimo de efeitos indesejados ao longo de 2 ou 4 semanas. Deve-se 
explicar ao paciente que inicialmente pode ocorrer uma certa piora do quadro. A 
clomipramina também pode ser usada no tratamento da sindrome do pânico em 
doses que variam de 10-100 mg/dia?. 


e Monoterapia com benzodiazepínicos (alprazolam ou clonazepam). São usados 
por um período preestabelecido para evitar o desenvolvimento de dependência 
física e psíquica? 

e Associação de antidepressivos e benzodiazepínicos (somente no início do trata- 
mento) até que os antidepressivos façam o efeito esperado’. 


Em caso de não obter a resposta ou obter resposta parcial, deve-se titular a 
dose (aumentar gradativamente a dose do medicamento até o máximo permitido e 
com o mínimo de efeitos indesejados); trocar o medicamento por outro de mesma 
classe farmacológica também é uma opção; trocar o medicamento por outro de 
classe farmacológica diferente; ou ainda associar um ISRS e um ADT. 


= Tratamento de manutenção 


O tratamento de manutenção deve ser feito por pelo menos 1 ano. Manter a 
mesma dose do tratamento agudo, com exceção dos antidepressivos tricíclicos que, 
devido à sua toxicidade, devem ter a dose reduzida em 50% na fase de manutenção. 


= Orientação farmacêutica 


Uma escuta empática e a orientação podem ter um efeito positivo sobre o 
bem-estar subjetivo dos pacientes. Deve-se oferecer informação aos pacientes, 
membros da família e outros envolvidos no tratamento sobre a etiologia da sindro- 
me do pânico, fatores de risco, evolução natural e tratamento não farmacológico e 
farmacológico*. 


Transtorno de ansiedade social ou fobia social 


No transtorno de ansiedade social (fobia social), os sintomas de ansiedade 
ocorrem em situações nas quais a pessoa é observada pelos outros. Situações típi- 
cas compreendem: escrever, assinar, comer ou fazer uma apresentação na presença 
dos outros". 


A fobia social inicia-se muito cedo na vida do indivíduo. Acredita-se ter início 
na infância, mas vai se agravando à medida que certas situações vão se tornando 
obrigatórias na vida da pessoa adulta. Em contato com outras pessoas e em de- 
terminadas situações, o paciente apresenta enrubescimento, taquicardia, tremores, 
sudorese, tontura e sensação de desmaio. Por exemplo: ao assinar um cheque e ser 
observado, ao falar em público, ao comer e sentir-se observado, etc.'”. 
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O tratamento inclui a terapia cognitivo-comportamental e o uso de alguns me- 
dicamentos que podem auxiliar o indivíduo. A moclobemida, que é um inibidor da 
MAO reversível, foi testada e sua eficácia foi demonstrada em dois estudos clínicos 
em doses de 600 a 900 mg/dia!. 


A paroxetina também teve sua eficácia demonstrada em estudos clínicos em 
doses em torno de 40 mg/dia!. Os benzodiazepinicos também possuem eficácia, 
porém não devem ser utilizados por períodos prolongados pelos motivos já expos- 
tos neste capítulo. 


Fobias específicas 


O tratamento consiste em exposição ao agente causador da fobia (dessensi- 
bilização) e terapia cognitivo-comportamental. Alguns medicamentos podem ser 
úteis, como o uso de betabloqueadores antes de uma situação fóbica como falar 
em público. Pode-se ainda utilizar antidepressivos como ISRS e imipramina!. 


= Acompanhamento farmacoterapêutico de pacientes com transtornos ansiosos 


Além de avaliar a necessidade, efetividade e segurança do tratamento instaura- 
do, o farmacêutico deve orientar o paciente e a família”. 


1. Explicar de forma clara e objetiva o que é ansiedade. Evitar usar termos 
técnicos. 


2. Cada pessoa tem suas peculiaridades em relação à ansiedade, então pro- 
cure conhecer como o paciente interpreta a ansiedade. Às vezes, o que 
ele define como uma crise de ansiedade é diferente da forma com que 
outro paciente a define. 


3. Recomendar atividades como exercícios físicos, ouvir música, fazer traba- 
lhos manuais. Na verdade, o paciente deve procurar exercer alguma tarefa 
prazerosa. 


4. É preferível instruir o paciente a refletir e escolher os seus próprios “tru- 
ques” para o tratamento da ansiedade. Em situações de evitação fóbica, 
o paciente deve aos poucos enfrentar estas situações. 


5. Evitar substâncias ou comportamentos que parecem aliviar, mas que po- 
dem trazer prejuízos como comer muito e, principalmente, alimentos ca- 
lóricos, ingerir bebida alcoólica, fumar, consumir alguma droga. 


6. Pessoas que sofreram um ataque de pânico ou ataques de pânico tendem 
a ter um intenso sentimento de insegurança, com medo de ocorrer nova- 
mente. Esse sentimento é normal, porém o paciente deve ter em mente 
que este episódio tem duração limitada. 


7. Muitos pacientes não acreditam que os sintomas são fruto da sua ansieda- 
de, por isso é comum procurar vários médicos em busca de um diagnós- 
tico que lhes agrade. Claro que é importante excluir qualquer patologia 
orgânica antes. Porém, muitos pacientes não aceitam o diagnóstico de 
um transtorno psiquiátrico e isso se deve em grande parte ao estigma ou 
autoestigma que existe em relação a esses problemas de saúde. 
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8. Explicar ao paciente que a resposta ao medicamento pode demorar al- 
gum tempo, portanto é preciso ter paciência. 


9. Os pacientes devem ser avisados da possibilidade de que alguns efeitos 
indesejados apareçam durante os primeiros dias do medicamento, mas 
são geralmente leves e transitórios, como problemas digestivos, boca 
seca, sonolência ou agitação interna suave. 


10.A retirada do medicamento deve ser gradual e em consonância com o 
médico e o paciente. 


Cuidado farmacêutico no transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) 


Estima-se que a prevalência do TOC ao longo da vida seja de 2,5% da popula- 
ção? As obsessões compreendem pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes 
e persistentes, intrusivos e que causam ansiedade no indivíduo. Normalmente são 
relacionados a contaminação, agressão, religião, segurança, necessidade de exati- 
dão, temores somáticos. O indivíduo tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, 
impulsos ou imagens, ou neutralizá-los com algum outro pensamento ou ação (p. 
ex., executando uma compulsão)? 


As compulsões são comportamentos que visam reduzir a ansiedade: verificação 
(p. ex., verificar se desligou o interruptor do gás de cozinha repetidamente); limpeza 
(escovar os dentes 30 vezes ao dia ou lavar as mãos compulsivamente); contagem 
(contar as cadeiras do cinema, teatro ou outro local para sentar-se em uma determi- 
nada posição); repetição; ordenação. 

No DSM-V, o TOC foi retirado da categoria de transtornos ansiosos e agora 
faz parte da categoria de transtornos relacionados ao TOC, assim como o colecio- 
nismo, síndrome de referência olfatória (olfactory reference syndrome, transtorno 
do beliscar-se (skin picking disorder), transtorno do arrancar cabelos (hair-pulling 
disorder) (trichotillomania) e o transtorno do corpo dismórfico (body dysmorphic 
disorder. 


Cabe aqui diferenciar o transtorno obsessivo-compulsivo do transtorno de per- 
sonalidade obsessivo-compulsiva ou anancástico. Um transtorno de personalidade 
é um padrão duradouro de comportamento e experiências internas que desviam 
de forma marcante das expectativas da cultura do indivíduo, é pervasivo e infle- 
xível, tem início ainda na adolescência ou no adulto jovem, é estável no tempo e 
leva ao desconforto ou prejuízo”. Diz a CID-10 que os transtornos de personalidade 
são estados e tipos de comportamentos característicos que expressam maneiras 
da pessoa viver e de estabelecer relações consigo mesma e com os outros. São 
distúrbios da constituição e das tendências comportamentais — continua dizendo 
a CID-10 — não diretamente relacionados a alguma doença, lesão, afecção cerebral 
ou a outro transtorno psiquiátrico. Isso tudo quer dizer que a pessoa simplesmente 
é desse jeito e será sempre assim”. 

O indivíduo que sofre do transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva 
é teimoso; perfeccionista ao extremo; rígido e inflexível; apresenta sentimentos de 
cautela e dúvida exagerados; preocupado demais com regras, leis, normas, organi- 
zação; insiste para que os outros se submetam aos seus conceitos e juízos de valor 
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e à sua maneira de realizar as coisas; devotamento excessivo ao trabalho esquecen- 
do-se muitas vezes do lazer; falta de generosidade e tolerância para com os outros". 


Diferentemente do TOC, o indivíduo que tem o transtorno de personalidade 
obsessivo-compulsiva não sofre com o transtorno. Muito pelo contrário, ele tem a 
certeza de que ele está certo e o mundo todo está errado. No TOC, o indivíduo 
apresenta sofrimento em relação ao transtorno e os sintomas deste são considera- 
dos indesejados e até mesmo ridículos pelo próprio individuo'*. O medicamento 
produz melhora do TOC, mas não do transtorno de personalidade obsessivo-com- 
pulsiva. A psicoterapia cognitivo-comportamental pode auxiliar no caso do transtor- 
no de personalidade obsessivo-compulsiva. 


= Algoritmo para o tratamento farmacológico do TOC? 


a) Monoterapia com ISRS ou clomipramina: 1) clomipramina: inicia-se com 25 mg 
e vai aumentando gradativamente até 100 a 250 mg/dia. Administrar após as re- 
feições para diminuir efeitos indesejados gastrointestinais e à noite para reduzir 
a sedação durante o dia; 2) ISRS: iniciar também com doses baixas e aumentar 
para doses superiores àquelas usadas para o tratamento da depressão. 


o 


Aumento da dose. 
Troca do medicamento por outro. 


© 


o 


Associação de clomipramina com ISRS. 


D 


Potencialização com outros fármacos (risperidona, olanzapina, buspirona, trazo- 
dona, quetiapina, clonazepam, etc.). 


=D 


Terapias empíricas e eletroconvulsoterapia. 
g) Neurocirurgia. 


= Tratamento de manutenção 


Para pacientes que têm um transtorno crônico e que apresentaram uma boa 
resposta usando apenas medicamento, deve-se manter a droga por, pelo menos, 
1 ano após a remissão dos sintomas. Caso esses pacientes tenham realizado tam- 
bém terapia comportamental, manter o medicamento pelo menos por 6 meses. 
Dependendo do número de recaídas e da gravidade destas, considerar o uso do 
medicamento por um tempo maior, talvez por toda a vida. 


Para se fazer a retirada do medicamento, deve-se fazê-lo de forma gradual. 
Reduzir 25% da dose a cada 2 meses até zerar”. 
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Cuidado Farmacêutico aos Pacientes 
com Transtornos Psicóticos 


Luciene Alves Moreira Maques 
Anderson Michel Furtado 


Cuidado farmacêutico aos pacientes com esquizofrenia 


A esquizofrenia é uma síndrome, ou seja, um conjunto de sinais e sintomas 
que afetam processos fisiológicos como a percepção, ideação, comprovação da 
realidade, os processos do pensamento, os sentimentos, a conduta, a atenção e 
concentração, a motivação e o juízo, com uma duração de tempo e cuja etiologia e 
fisiopatologia ainda não são totalmente conhecidas’. 


A prevalência da esquizofrenia na população é de aproximadamente 1%, sendo 
a maior prevalência em classes sociais menos favorecidas?. A esquizofrenia é consi- 
derada uma doença do afeto e pode se manifestar nos homens entre os 15-30 anos 
e nas mulheres entre os 25-35 anos?. No entanto, ainda pode ocorrer com idades 
mais avançadas, sendo caracterizada como esquizofrenia tardia’. 


O início da enfermidade pode ser abrupto ou insidioso. Quando insidioso, o 
paciente ou os familiares relatam que antes do surto psicótico já existiam alguns sin- 
tomas como isolamento, insegurança, desconfianças sutis, mudanças quase imper- 
ceptíveis do curso do pensamento. Esse período pode durar semanas ou meses ou 
ainda nem existir em alguns casos. Nesses últimos, o surto psicótico pode ocorrer 
sem que esses sintomas tenham precedido a crise. Cerca de 1/3 dos pacientes terá 
uma evolução negativa, com deterioração mental. 


Embora o fator genético esteja bem definido nesta enfermidade (os paren- 
tes biológicos em primeiro grau de indivíduos com esquizofrenia estão em risco 
dez vezes maior para a esquizofrenia do que a população em geral), somente ele 
não basta para explicá-la. Outros fatores também influenciam no desenvolvimen- 
to ou não da enfermidade, como fatores ambientais, sociais, psicológicos e do 
desenvolvimento!. 


Os sintomas apresentados pelos pacientes podem ser didaticamente classifi- 
cados em: sintomas positivos, sintomas negativos, sintomas depressivos ou ansio- 
sos, sintomas cognitivos e sintomas agressivos. Na síndrome positiva, os sintomas 
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presentes são os delírios, alucinações e agitação, que são facilmente controlados 
com os medicamentos antipsicóticos que bloqueiam a neurotransmissão dopami- 
nérgica no sistema mesolímbico. Esses sintomas decorrem do aumento da neuro- 
transmissão dopaminérgica no sistema mesolímbico e, quando o medicamento é 
usado, exerce antagonismo sobre os receptores dopaminérgicos’. 


Na síndrome negativa os sintomas presentes são embotamento do afeto, apa- 
tia, falta de relacionamento interpessoal e ocorrem devido à deficiência na neuro- 
transmissão dopaminérgica no sistema mesocortical. Por isso, quando os antipsicó- 
ticos típicos são usados, a tendência é ocorrer uma certa piora desses sintomas, pois 
estes medicamentos vão bloquear receptores do tipo D2 no sistema mesolímbico 
(sindrome positiva), mas também no sistema mesocortical (agravando a síndrome 
negativa). Os pacientes podem ainda apresentar sintomas cognitivos como dificul- 
dade de raciocínio, aprendizagem e concentração, memória prejudicada; sintomas 
agressivos como comportamento hostil e sintomas depressivos e ansiosos). 


A psicose não é uma enfermidade como muitos pensam erroneamente. A psi- 
cose é uma sindrome, uma mistura de sinais e sintomas que podem estar presentes 
em muitos transtornos psiquiátricos, como pode ser observado na Tabela 8.1. 


Tabela 8.1 
Transtornos psiquiátricos em que a psicose é um sintoma 
Transtornos em que a psicose é uma Transtornos em que a psicose é uma 
característica definitória característica que pode estar associada 
Esquizofrenia Mania 
Transtornos psicóticos induzidos por Depressão 


substâncias 

Transtorno esquizofreniforme Transtorno cognitivo 
Transtorno esquizoafetivo Doença de Alzheimer 
Transtorno delirante 


Transtorno psicótico breve 





Transtorno psicótico induzido 


Transtorno psicótico devido a uma condição 
médica geral 


Fonte: Rueda et al., 2009. 


Tratamento farmacológico 


De acordo com Cordioli e cols. (2005), os passos do tratamento farmacológico 
de episódios agudos são: 


a) monoterapia com antipsicóticos típicos ou atípicos; 

b) ajuste de dose, caso ocorra inefetividade com a dose escolhida; 

c) substituir o antipsicótico por outro em caso de inefetividade ou efeito adverso; 
d) considerar o uso de clozapina quando os outros antipsicóticos falham; 
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e) combinação com outros fármacos; 
f) eletroconvulsoterapia. 


Existem muitos medicamentos disponíveis para o tratamento da esquizofre- 
nia. Os medicamentos mais usados são os chamados antipsicóticos, neurolépticos 
ou tranquilizantes maiores. Os antipsicóticos convencionais ou típicos são os mais 
usados devido à sua reconhecida eficácia e também ao fato de ser disponibilizados 
gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde. Já os antipsicóticos atípicos muitas 
vezes não são utilizados devido ao seu alto custo. 


= Antipsicóticos convencionais ou típicos 


Fenotiazínicos (clorpromazina, levomepromazina, tioridazina, flufenazina, 
pipotiazina) 
Cuidados em relação aos fenotiazínicos: 


a) ficar atento quanto às alterações sanguíneas. Em casos de febre e dor de 
garganta, solicitar hemograma completo; 


b) pacientes com câncer de mama devem evitar o uso de fenotiazínicos, já que 
1/3 desses tumores é prolactino-dependente; 


c) cuidado com a hipotensão postural. A recomendação é que esses medi- 
camentos sejam usados após as refeições para que sua absorção seja mais 
lenta e que consequentemente haja um menor pico plasmático e menor 
efeito colateral; 


d) cuidado com o sol: perigo de intermação e fotossensibilidade. Pacientes 
que usam fenotiazínicos devem usar filtro solar, óculos de sol e evitar perma- 
necer muito tempo expostos ao sol; 


e) em pacientes epilépticos há maior risco de crises convulsivas. Também há 
risco de interação da clorpromazina com anticonvulsivantes?. 


Butirofenônicos (haloperidol, droperidol) 


São derivados da butirofenona, apresentando ação farmacológica semelhante 
à dos fenotiazínicos, mas com menor toxicidade. 


O haloperidol pode ser usado tanto na forma livre quanto na de éster decanoa- 
to, que é pró-fármaco do haloperidol. O haloperidol decanoato tem ação prolon- 
gada e sua utilidade se faz em pacientes que não aderem ao tratamento via oral. 
Após a aplicação do haloperidol decanoato ocorre hidrólise enzimática liberando 
lentamente o haloperidol, que é o fármaco ativo. O tempo de meia- vida dessa for- 
ma farmacêutica é de 21 dias, o que permite sua utilização mensal? 


Difenilbutilpiperidínicos (pimozida e penfluridol) 


O penfluridol tem atividade semelhante à da clorpromazina, mas causa menos 
sonolência e apresenta ação prolongada. Administrado por via oral atinge concen- 
tração plasmática máxima em 12 a 24 horas, apresentando ação por cerca de 1 
semana. Por via oral, 20 a 60 mg por semana; se necessário a dose pode ser aumen- 
tada até 120 mg’. 
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Tioxantenos (zuclopentixol) 


É administrado na forma de pró-fármaco, sendo um antipsicótico que atua blo- 
queando receptores dopaminérgicos D1 e D2; possui também atividade atropínica 
e bloqueadora a-adrenérgica. Comercializado sob a forma de acetato e decanoato 
para uso intramuscular, e dicloridrato para uso oral. Para adultos, 50 a 150 mg IM do 
acetato em dose única, repetida após 2 ou 3 dias (o tratamento não deve exceder 6 
dias) e 200 a 600 mg a cada 21 ou 28 dias. Por via oral, 10 a 50 mg ao dia’. 


= Antipsicóticos atípicos 
Essa classe inclui a clozapina, olanzapina, risperidona, quetiapina, ziprasidona, 
aripiprazol. 


= Considerações gerais sobre os antipsicóticos 


A escolha do antipsicótico depende dos efeitos indesejados que ele pode 
provocar no paciente, da condição socioeconômica e dos sintomas exibidos pelo 
paciente (Tabela 8.2). Em pacientes mais agitados, pode-se dar preferência por an- 
tipsicóticos de baixa potência e mais sedativos (levomepromazina, clorpromazina, 
tioridazina), ou pode-se usar um antipsicótico de alta potência (haloperidol) combi- 
nado com benzodiazepínicos?. 


Os antipsicóticos convencionais ou típicos produzem sintomas extrapiramidais 
(SEP). Estes sintomas são reversíveis e estão relacionados com a atuação do fármaco 
na via dopaminérgica nigroestriatal. Quando os receptores D2 da dopamina são 
bloqueados por antagonistas D2 nas projeções pós-sinápticas da via nigroestriatal, 
observam-se distúrbios do movimento que podem parecer muito com os do mal de 
Parkinson. Por isso, tais movimentos são chamados de parkinsonismo induzido por 
drogas ou sintomas extrapiramidais?. 


Outro efeito dos antipsicóticos convencionais é a galactorreia. Este efeito está 
relacionado com a via dopaminérgica tuberoinfundibular. Esta via controla a secre- 
ção de prolactina. Quando os receptores D2 nessa via estão bloqueados por anta- 
gonistas (antipsicóticos), os níveis de prolactina aumentam levando à galactorreia’. 


Outros efeitos adversos dos neurolépticos convencionais (típicos) em geral são: 
retenção urinária, constipação intestinal e xerostomia (boca seca) devidos a intera- 
ção/bloqueio de receptores muscarínicos do tipo 1; hipotensão ortostática; impo- 
tência sexual e incapacidade de ejacular. 


Acompanhamento farmacoterapêutico em esquizofrenia 


Além de avaliar a necessidade, efetividade e segurança do tratamento instaura- 
do, o farmacêutico deve orientar o paciente e a familia’. 


1. Toda a atuação deve ser focada na família. 


2. Explicar para a família que a esquizofrenia não é “dupla personalidade”, 
fraqueza de caráter, preguiça, loucura ou psicopatia, “encosto” ou mal 
espiritual, culpa da criação dos pais, deficiência mental, uma doença 
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sem tratamento. Essas crenças podem prejudicar muito o tratamento do 


paciente. 


3. Embora deva existir um responsável, o paciente deve ser ouvido primeira- 
mente e em particular. Somente após esta conduta, chamar o responsável 


para a conversa. 


4. Não tente argumentar com o paciente e convencê-lo de seu delírio. 
Apenas diga que não compartilha do que pensa. 


5. Se necessário, faça o paciente tomar o medicamento diante de você. 
Medicamentos em gotas ou injetáveis facilitam a adesão de pacientes que 
são resistentes ao tratamento. 


A falta de adesão ao tratamento é o maior problema enfrentado. De acordo 
com Rueda e cols., (2009) a taxa de abandono do tratamento varia de 25 a 65%, 


dependendo do autor. 


Tabela 8.2 


Alguns fatores que influenciam na resposta à farmacoterapia do paciente com esquizofrenia 


Fatores associados ao 
paciente 


Entorno sociocultural 


Nível de instrução 
Tipo de personalidade 


Nível de ansiedade 
Gravidade da enfermidade 
Problemas de saúde 
associados 


Entorno familiar 


Fonte: Rueda et al., 2009. 


Fatores associados aos 
profissionais de saúde 


Conhecimento do problema de 


saúde 


Conhecimento da terapêutica 


Assertividade 


Empatia 


Integração e trabalho em 
equipe 


Capacidade de escuta 


Capacidade de manejo do 
paciente 


Fatores relacionados com os 
medicamentos 


Apresentação e dose 


Forma de administração 
Tempo de tratamento 


Efetividade (demonstra o 
resultado esperado) 


Segurança (presença de efeitos 
indesejados) 


Qualidade da dispensação 


Por essa razão é tão importante a atuação do farmacêutico junto à família do 
paciente, para que esta assuma a responsabilidade do tratamento do indivíduo. Ao 
avaliar a segurança dos antipsicóticos, o farmacêutico deve estar atento para efeitos 


adversos, como: 


a) neurotoxicidade: este efeito acontece quando o paciente utiliza os an- 
tipsicóticos e apresenta desidratação ou desequilíbrio hidroeletrolítico. 
Também pode ocorrer quando se associa antipsicóticos e lítio. A melhor 
forma de prevenir é manter uma boa hidratação e o aporte de eletrólitos, 


b) discinesia tardia: movimentos repetitivos, involuntários e não intencio- 
nais. As características deste distúrbio podem incluir protrusão da língua, 
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c) 


d) 


e) 


9) 


morder lábios e piscagem rápida dos olhos. Movimentos rápidos das ex- 
tremidades também podem ocorrer. Também podem ocorrer prejuízo no 
movimento dos dedos da mão. Foi observada melhora da discinesia tardia 
com vitamina E. Na discinesia tardia grave, antes de clozapina, associar 
em sequência: (1) vitamina E (1.600 uL/dia), (2) bloqueador de canal de cál- 
cio (nifedipina), (3) antagonista de noradrenalina (clonidina), (4) benzodia- 
zepínicos, (5) depletor de dopamina (reserpina e oxpertina), (6) agonista 
colinérgico (tacrina), (7) agonista dopaminérgico (amantadina), (8) agonista 
serotoninérgico 5-HT1 (buspirona), (9) agonista de receptores para ácido 
gama-aminobutírico (gabapentina, progabida, valproato ou baclofen), (10) 
inibidor seletivo de recaptação de serotonina, (11) antagonistas opioides, 
(12) estrógeno (prednisona), (13) esteroides e (15) eletroconvulsoterapia. 
Na ineficácia dessas medidas, trocar por antipsicótico atípico que não clo- 
zapina e, na piora ou falta de efeito, usar clozapina. Na intolerância a clo- 
zapina deve-se, então, retornar a antipsicóticos que foram eficazes antes, 
começando em doses mais baixas e elevando gradualmente a dose até 
níveis mais altos que os tentados anteriormente, associando em seguida 
os supressores já citados; 


síndrome neuroléptica maligna ou impregnação: é um efeito raro, porém 
pode ser fatal. Os principais sintomas são rigidez, confusão mental, febre 
e alterações do sistema nervoso autônomo. Os sintomas geralmente sur- 
gem em 24-72 horas, com confusão mental e rigidez comumente ocor- 
rendo antes da febre e dos sintomas autonômicos (taquicardia, sudorese, 
hipotensão ou oscilações grandes na pressão arterial). A febre pode ser 
superior a 41ºC. Os pacientes ficam em estado de torpor ou têm um nível 
flutuante de consciência. O paciente deve ser encaminhado imediatamen- 
te ao pronto-socorro. Os antipsicóticos devem ser suspensos e medidas 
de apoio são instauradas”; 


convulsões: são mais comuns com a clozapina. A dose e os aumentos ini- 
ciais da dose são fatores de risco de convulsões com a clozapina’; 


sedação: a sedação no início do tratamento é comum e normalmente pas- 
sageira. Caso a sedação permaneça, pode-se sugerir a redução da dose, 
substituição por outro antipsicótico ou ainda a associação com fluoxetina”; 


parkinsonismo: observar no paciente se ele demonstra sinais de 
Parkisonismo medicamentoso: excesso de salivação, tremores, rigidez 
muscular. Adicionar um anticolinérgico/antiparkinsoniano como o bipe- 
rideno ou a triexilfenidila. No caso de falha terapêutica em controlar os 
sintomas parkinsonianos, trocar o antipsicótico por um atípico; 


aumento de peso: todos ou quase todos os antipsicóticos levam a ganho 
de peso. Porém observa-se menor ganho de peso com a risperidona e 
quase nenhum ganho de peso com a ziprasidona. Deve-se monitorar o 
peso do paciente e aconselhar a uma dieta mais equilibrada e prática de 
alguma atividade física (se bem que em alguns pacientes isso é difícil de 
conseguir)”; 
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h) hipotensão postural: recomenda-se usar o medicamento após uma gran- 


de refeição. Também não levantar abruptamente da cadeira ou da cama. 
Evitar abaixar-se. Evitar a exposição prolongada ao sol; 


agranulocitose: pode ocorrer com o uso da clozapina. Deve-se monitorar o 
paciente com um hemograma completo e contagem de plaquetas sema- 
nalmente por 18 semanas e depois desse período, uma vez por mês. Em 
caso de leucopenia: se leucócitos < 3.000/mm e/ou neutrófilos < 1.500/ 
mm e/ou plaquetas < 100.000/mm?, o tratamento deve ser interrompido 
e o paciente deverá ser monitorado e encaminhado imediatamente ao 
hematologista responsável. Estes pacientes não devem voltar a usar cloza- 
pina. Caso o paciente deixe de usar a clozapina por mais de 4 semanas por 
algum motivo, deve-se voltar a fazer o monitoramento com hemograma e 
contagem de plaquetas semanal”. 


Independentemente do tipo de transtorno mental, a orientação farmacêutica a 
ser fornecida para a família é de extrema importância. Deve-se orientá-los quanto": 


I. 


sempre quando a família nos procura, convém recebê-la e escutá-la — pre- 
ferencialmente, com o conhecimento e o acordo do paciente; 


este contato, além de propiciar uma avaliação mais precisa da situação 
familiar, costuma ter um efeito de grande importância para tranquilizar a 


família e assegurar seu compromisso com o tratamento; 





escutar e orientar a família não significa ensinar-lhe o que ela deve fazer. 
Eventualmente, certas orientações mais precisas podem ser necessárias; 
contudo, o mais importante não é dizer-lhes como agir, e sim ajudá-los a 
pensar nas próprias ações; 

da mesma forma, escutar e orientar a família também não significa atender 
ao pé da letra certas demandas; 


nos casos de certos pacientes que parecem ter pouco ou nada a dizer 
— realizar uma parte do atendimento com a participação de um familiar 
pode ser um recurso interessante; 


a parceria com a família é uma meta essencial num projeto terapêutico. 
Contudo, parceria não é sinônimo de cumplicidade; 


muitas famílias que aceitaram para seus parentes portadores de sofrimen- 
to mental algumas medidas das quais discordamos, só o fizeram porque 
não encontraram formas de atendimento diferentes destas. Portanto, evi- 
te julgá-las; 

durante as situações de crise costuma ocorrer um acirramento dos con- 
flitos entre o paciente e seus familiares, gerando uma tensão por vezes 
incontrolável; 


quando a intensidade da crise dificulta extremamente o convívio sociofa- 
miliar, pode-se indicar, por exemplo, alguns dias de permanência no servi- 
ço de Saúde Mental por 24 horas. Entretanto, a família deve assumir a sua 
parcela de responsabilidade. 
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Transtorno delirante persistente 


O transtorno delirante é um transtorno caracterizado pela ocorrência de uma 
ideia delirante única ou de um conjunto de ideias delirantes aparentadas, em geral 
persistentes e que por vezes permanecem durante o resto da vida. O conteúdo da 
ideia ou das ideias delirantes é muito variável. É diferente da esquizofrenia, pois 
não há embotamento do afeto; o comprometimento do indivíduo em relação às 
atividades diárias é pequeno. 

De acordo com a CID-10, os critérios para diagnóstico do transtorno delirante 


sao: 


e ideia delirante única ou conjunto de ideias delirantes aparentadas, em ge- 
ral persistentes e que por vezes permanecem durante o resto da vida. Seu 
conteúdo é muito variável; 


e a presença de alucinações auditivas persistentes, sintomas esquizofrênicos 
de primeira ordem, embotamento afetivo e evidência de uma afecção cere- 
bral excluem o diagnóstico; 


e a presença de alucinações auditivas ocorrendo de modo irregular ou tran- 
sitório, particularmente em pessoas de idade avançada, não elimina o 
diagnóstico”. 

Acomete mais as mulheres na proporção de 4:3. Costuma ocorrer principal- 
mente após os 40 anos de idade”. 


O tratamento pode ser realizado com antipsicóticos e psicoterapia. 


Transtorno esquizoafetivo 


Trata-se de transtornos episódicos nos quais tanto os sintomas afetivos quanto 
os esquizofrênicos são proeminentes, de tal modo que o episódio da doença não 
justifica um diagnóstico quer de esquizofrenia, quer de episódio depressivo ou ma- 
níaco. Outras afecções em que os sintomas afetivos estão superpostos à doença 
esquizofrênica preexistente, coexistem ou alternam com transtornos delirantes per- 
sistentes de outros tipos, são classificados em F20-F29. Os sintomas psicóticos que 
não correspondem ao caráter dominante do transtorno afetivo não justificam um 
diagnóstico de transtorno esquizoafetivo*. 

O diagnóstico de transtorno esquizoafetivo é difícile complicado pois, de acordo 
com a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
à Saúde (CID-10), requer a presença de sintomas de psicose que preencham os 
critérios de sintomas para esquizofrenia e, adicionalmente, sintomas de humor (ma- 
nia, depressão ou misto) com gravidade e tempo suficientes para o diagnóstico de 
transtorno de humor, ambos evoluindo de forma episódica!º (CONITEC). 


= Critérios gerais (todos devem ser atendidos) para o diagnóstico de transtorno 
esquizoafetivo 


G1: O transtorno satisfaz os critérios de um dos transtornos afetivos de grau 
moderado ou grave, conforme especificado para cada subtipo de trans- 
torno esquizoafetivo na CID-10*. 
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G2: Os sintomas de pelo menos um dos grupos de sintomas listados a seguir 
estão claramente presentes durante a maior parte do tempo por um pe- 
ríodo de pelo menos 2 semanas (esses grupos e os da esquizofrenia são 
praticamente os mesmos): 


1) eco de pensamento, inserção ou retração de pensamento, irradiação de 
pensamento; 


2) delírios de controle, influência ou passividade claramente relacionados a 
movimento de corpo ou membros ou pensamentos, ações ou sensações 
específicas; 

3) vozes alucinatórias que fazem comentários sobre o comportamento do 
paciente ou discutem entre si; ou outros tipos de vozes alucinatórias ad- 
vindas de alguma parte do corpo; 


4) delírios persistentes de outros tipos que são culturalmente inapropriados 
e completamente impossíveis, porém não meramente megalomaníacos 
ou persecutórios (p. ex., visita a outros mundos, o poder de controlar as 
nuvens inspirando e expirando, o poder de comunicar-se com animais ou 
plantas sem falar, etc.); 


5) falatotalmente irrelevante ou incoerente ou uso frequente de neologismos; 


6) surgimento intermitente, porém frequente, de algumas formas de com- 
portamento catatônico, tais como postura inadequada, flexibilidade cérea 
e negativismo. 


G3: Os critérios G1 e G2 devem ser satisfeitos dentro do mesmo episódio do 
transtorno e simultaneamente durante pelo menos algum tempo do epi- 
sódio. Sintomas tanto dos critérios G1 como dos G2 devem ser proemi- 
nentes no quadro clínico. 


G4: Os critérios de exclusão mais comumente utilizados consideram o fato de 
o transtorno não ser atribuível a doença cerebral orgânica, intoxicação e 
dependência ou abstinência relacionada a álcool ou drogas”. 


O tratamento do transtorno esquizoafetivo envolve o uso de antipsicóticos, es- 


tabilizadores do humor e psicoterapia. 
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Introdução 


O consumo de álcool é aceito e valorizado socialmente, considerado como tra- 
dição para muitas culturas nos diferentes continentes. As bebidas alcoólicas estão 
presentes em festas e comemorações pontuais, assim como em situações cotidia- 
nas, refeições familiares ou ao final do trabalho com amigos. Essa inserção social 
do álcool está relacionada aos seus efeitos no sistema nervoso central. Em doses 
menores, os primeiros efeitos são de euforia e desinibição. O álcool é considerado 
um importante facilitador das relações sociais, mas também está associado a vários 
problemas de saúde e de segurança (Babor, 2010). Além dos acidentes decorrentes 
da embriaguez, o uso continuado pode evoluir para dependência e ampliar os da- 
nos físicos, psicológicos e sociais (WHO, 2014). 


O cuidado farmacêutico ao consumo do álcool é fundamental. O álcool inte- 
rage com uma série de medicamentos e merece ser sempre investigado, dada a 
ubiquidade de seu uso em nossa cultura. Além disso, vale orientação especial para 
várias populações específicas, como gestantes e idosos (WHO, 2014). Entre ges- 
tantes, por exemplo, o álcool ultrapassa a barreira placentária e, em uso intenso e 
prolongado, pode propiciar casos de síndrome fetal alcoólica. Entre idosos, além da 
interação com os diversos medicamentos usados nessa fase de vida, é necessário 
considerar as alterações metabólicas, o risco de quedas e consequentes fraturas 
(Bommersbach et al., 2015). Outras tantas populações ou condições de saúde re- 
querem atenção especial. 


Muitas pessoas ou grupos sociais apresentam maior vulnerabilidade para o 
abuso e avanço da dependência do álcool. Pacientes com transtornos psiquiátricos, 
como a depressão, ou que estão em momentos de vida desafiadores, como apo- 
sentadoria, desemprego ou violência intrafamiliar apresentam maior chance de de- 
senvolver problemas com o consumo. Os fatores de vulnerabilidade são inúmeros e 
podem ser de natureza biológica, psicológica ou social. É a sinergia entre esses di- 
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ferentes fatores que tenderá a favorecer ou minimizar os problemas relacionados ao 
consumo. Não é possível identificar um estereótipo padrão que indique quais são 
os indivíduos mais vulneráveis. Assim, o cuidado farmacêutico deve considerar essa 
diversidade e questionar rotineiramente todas as pessoas sobre o seu consumo de 
álcool, levando em consideração a multiplicidade de fatores envolvidos. Existem 
alguns cuidados a serem observados durante uma entrevista ou orientação sobre os 
riscos do álcool. Este capítulo aborda como identificar padrões de uso problemático 
e como conduzir uma entrevista motivacional breve sobre a questão. 


O contexto político e epidemiológico do consumo de álcool no Brasil 


Nas últimas décadas foram realizados estudos brasileiros que permitem traçar 
um panorama epidemiológico nacional do consumo de álcool na população geral 
(Carlini, 2007; Laranjeira et al., 2014). Estima-se que 10 a 12% da população entre 
18 e 60 anos apresentem critérios sugestivos de dependência (Fonseca et al., 2010), 
sendo que a maioria nunca procurou qualquer orientação ou tratamento formal. 
Estudos com outras populações e indicadores epidemiológicos complementam o 
cenário (Duarte et al., 2009), identificando o consumo desde a adolescência, com 
uma série de problemas sociais e de saúde, como acidentes de trânsito e interna- 
ções hospitalares. Diante desse cenário epidemiológico, é possível inferir que exis- 
te uma considerável parcela da população em consumo nocivo do álcool, para as 
quais o Cuidado Farmacêutico pode ser um dos canais de acesso para a mudança 
de comportamento. 


A Política Nacional sobre o Álcool (PNA) foi aprovada em 2007 e traça uma 
série de orientações e prioridades no manejo dos problemas sociais e de saúde re- 
lacionados ao consumo de bebidas alcoólicas. Apesar da orientação da PNA e dos 
evidentes subsídios epidemiológicos sobre os problemas e consumo do álcool no 
Brasil, ainda é precário o conjunto de ações preventivas e terapêuticas. Raramente 
são planejadas e praticadas ações específicas para redução dos problemas do ál- 
cool, tanto no Sistema de Saúde quanto na Educação e Assistência Social. Nesse ce- 
nário, a identificação e o manejo dos casos nos serviços de saúde são fundamentais. 


Dependência de álcool na visão multifatorial 


A dependência de álcool é considerada como uma síndrome, ou seja, caracte- 
rizada por um conjunto de sinais e sintomas, entre os quais a perda do controle é o 
aspecto central. Pode ser evidenciada a perda de interesse por outras atividades, 
problemas físicos e psicossociais, muito tempo gasto com o consumo, percepção 
subjetiva dos problemas decorrentes do álcool, bem como insucessos na tentativa 
de parar de beber. A tolerância tende a avançar com o tempo, como consequência 
de processos neuroadaptativos decorrentes dos efeitos do álcool no sistema ner- 
voso central. Em casos muito avançados, essas alterações ficam evidenciadas na 
síndrome de abstinência. 


Os modelos teóricos que buscam explicar a etiologia da dependência do ál- 
cool evoluíram muito nas últimas décadas. O modelo moral foi o primeiro que, ali- 
cerçado na falta de conhecimento, atribuía responsabilidade (culpa) ao dependente 
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por sua condição. Em sequência surge o modelo médico, que passa a classificar a 
dependência como “doença”. Este foi sendo complementado com conhecimentos 
das áreas da psicologia, antropologia, sociologia e outras ciências. Atualmente, a 
dependência não é mais vista como uma condição sim-não, mas como um proces- 
so dinâmico que pode avançar progressivamente dependendo de fatores pessoais 
ou ambientais, assim como pode estabilizar ou, embora mais raramente, pode até 
mesmo retroceder. Assim, em uma população, coexistem pessoas em diferentes 
padrões de uso. 


A dependência e demais problemas relacionados ao álcool, atualmente, são 
considerados multifatoriais e sistêmicos. Influenciando esses comportamentos, são 
identificados fatores denominados “de risco” ou “de proteção”. Os inúmeros fato- 
res incluem genética, traços de personalidade, relações familiares, redes de amigos, 
disponibilidade de bebidas alcoólicas, leis de controle e publicidade da indústria do 
álcool (Gruenewald et al., 2014). 


Essa noção multifatorial é fundamental para superar o estigma social nascido 
do ultrapassado modelo moral, que pressupõe “culpa” do dependente sobre sua 
relação com a bebida (Miller et al., 2001). O estigma representa um dos principais 
obstáculos para o acesso ao sistema de saúde e abordagem dos profissionais em 
relação ao tema. Atribuir culpa ao paciente e o julgamento moral distanciam os 
vínculos e dificultam o manejo da situação. 


A capacitação profissional para orientar pacientes sobre o consumo de álcool 
deve abranger não apenas conteúdos técnicos, mas também reflexivos e humanis- 
ticos. O profissional pode aprender a identificar e orientar, tendo como referência 
instrumentos recomendados pela Organização Mundial da Saúde, apresentados a 
seguir. 


AUDIT: uma ferramenta de triagem para diferentes padrões de uso 


O consumo de álcool varia amplamente na população, desde pessoas absti- 
nentes, bebedores ocasionais, bebedores frequentes e pessoas com dependência. 
A atenção e o tipo de cuidado que deve ser destinado para cada perfil de consumo 
é diferente, dependendo diretamente de uma identificação adequada dos padrões 
de uso atuais do indivíduo. Para um bebedor ocasional, uma simples orientação 
talvez seja suficiente, ao passo que para um dependente são necessários estímulos 
motivadores para a busca de tratamento. 


Uma das principais ferramentas utilizadas na sondagem dos padrões de uso de 
álcool é o instrumento de triagem AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test 
— Teste para Identificação de Transtornos Relacionados ao Uso de Álcool) (Babor 
et al., 2001; Saunders et al., 1993). Este instrumento foi desenvolvido na década 
de 1980 pela Organização Mundial de Saúde, com o objetivo de auxiliar especial- 
mente na identificação do consumo excessivo de álcool, fornecendo informações 
para intervenções a fim de reduzir ou cessar o consumo prejudicial de álcool e suas 
consequências. O AUDIT possui uma versão traduzida e adaptada para o português 
(Méndez, 1999). 
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O instrumento é composto por dez questões de múltipla escolha (Quadro 9.1) 
que se referem à quantidade, frequência do uso e problemas/consequéncias rela- 
cionados ao consumo. Qualquer profissional que tenha recebido treinamento bási- 
co pode fazer a aplicação do AUDIT. Por sua vez, há também a possibilidade de ser 
disponibilizado em formato de autoaplicação. Por ser um instrumento gratuito, de 
fácil e rápida aplicação, o AUDIT tem ampla utilização. Seu uso é considerado apro- 
priado em diversos contextos, como na Atenção Primária à Saúde, em ambiente de 
trabalho, nos serviços de emergência, hospitais ou outros espaços de cuidado em 
saúde, como por exemplo durante a orientação farmacêutica. 


Além de permitir a identificação de diferentes perfis de consumo de álcool, o 
AUDIT também indica ações de intervenção. Estas variam desde um retorno breve 
com conteúdos educativos sobre álcool, aplicação da Intervenção Breve e Entrevista 
Motivacional, ou ainda necessidade de encaminhamento para tratamento e avalia- 
ção especializada. 


De acordo com a pontuação atingida no questionário, que vai de 0 a 40 pontos, 
o indivíduo é classificado em quatro zonas de risco: 1) baixo risco, 2) uso de risco, 
3) uso nocivo e 4) possível dependência. A Zona 1 indica que o consumo de álcool 
da pessoa tem menos chances de lhe causar prejuízos, desde que mantido neste 
padrão. Essas pessoas devem ser lembradas dos benefícios da abstinência e do 
consumo de baixo risco. A Zona 2 indica que a pessoa consome álcool acima dos 
parâmetros considerados de baixo risco, o que aumenta as chances de ela apre- 
sentar problemas associados ao uso. A Zona 3 sugere que a pessoa já apresenta 
problemas relacionados ao seu padrão de uso de álcool. Pessoas que pontuam nas 
Zonas 2 e 3 têm indicação para receber a chamada Intervenção Breve, um tipo de 
orientação organizada e diretiva. Por sua vez, a Zona 4 indica que a pessoa apre- 
senta um quadro de possível dependência de álcool, que deve ser mais bem inves- 
tigado por um profissional e em ambiente adequado. É fundamental destacar que, 
como dito anteriormente, pessoas que pontuam na Zona 4 (possível dependência), 
não são necessariamente dependentes de álcool, tendo em vista que o AUDIT não 
fornece diagnóstico de dependência do uso de álcool, mas uma indicação inicial a 
partir de uma triagem. 


Todos indivíduos triados pelo AUDIT devem receber um retorno sobre seu con- 
sumo recente de álcool, bem como informações com os principais dados coletados 
durante a aplicação do instrumento. Além disso, também devem receber orienta- 
ção clara sobre as consequências do consumo de álcool, e condições em que o uso 
de álcool não deve ser consumido (antes de dirigir ou operar máquinas, durante a 
gravidez, na presença de outros problemas de saúde, sob uso de medicamentos 
sedativos, analgésicos e alguns anti-hipertensivos). 


Conforme visto anteriormente, o AUDIT permite a identificação rápida de di- 
ferentes perfis de uso de álcool e de riscos associados. Isso favorece a identifica- 
ção precoce dos casos, auxiliando na prevenção do uso prejudicial e suas conse- 
quências. Seu uso também é bastante útil no reconhecimento rápido do padrão 
de consumo atual de pessoas que devem receber orientações em saúde. Contudo, 
convém destacar que o instrumento deve ser sempre utilizado com um direciona- 
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AUDIT 
Teste para Identificação de Problemas Relacionados ao Uso de Álcool 


Nome . Sexo: ( )JF( JM. Idade . Registro 





Entrevistador . Data 





Leia as perguntas abaixo e anote as respostas com cuidado. Inicie a entrevista dizendo: 

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu consumo de álcool ao longo dos últimos 12 meses”. Explique o que 
você quer dizer com “consumo de alcool”, usando exemplos locais de cerveja, vinho, destilados, etc. Marque as 
respostas relativas à quantidade em termos de “dose padrão”. Veja o quadro abaixo. Marque a pontuação de cada 
resposta no quadradinho correspondente e some ao final. 


1. Com que frequência você toma bebidas alcoólicas? 6. Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você 
Nunca [vá para as questões 9-10] precisou beber pela manhã para se sentir bem ao longo do dia, 
Mensalmente ou menos após ter bebido no dia anterior? 

De 2 a 4 vezes por mês 0) Nunca 
De 2 a 3 vezes por semana 1) Menos do que uma vez ao mês 


) 
4 ou mais vezes por semana 2) Mensalmente 
3) Semanalmente 
4 


) Todos ou quase todos os dias 

















2. Nas ocasiões em que bebe, quantas doses você consome 7. Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você se sentiu 
tipicamente ao beber? culpado ou com remorso depois de ter bebido? 

(0) 10u2 0) Nunca 

30u4 1) Menos do que uma vez ao mês 


5ou 6 2) Mensalmente 
7,80u9 E 3) Semanalmente | | 
10 ou mais 4) Todos ou quase todos os dias 


Com que frequéncia vocé toma “seis ou mais doses” de 8. Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você foi 
a vez? incapaz de lembrar o que aconteceu devido à bebida? 
Nunca 0) Nunca 
Menos do que uma vez ao mês 1) Menos do que uma vez ao mês 
Mensalmente Mensalmente 
Semanalmente Semanalmente 
Todos ou quase todos os dias Todos ou quase todos os dias 


a soma das questões 2 e 3 for 0, avance para as questões 9 e 10 


EBES 


Es 
5 








EBGSSS 


) 
) 
) 
) 


PWN 




















wn 
D 


Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você achou 9. Alguma vez na vida você já causou ferimentos ou prejuízos a 
e não conseguiria parar de beber uma vez tendo começado? | você mesmo ou a outra pessoa após ter bebido? 

Nunca 0) Não 

Menos do que uma vez ao mês 2) Sim, mas não nos últimos 12 meses 


Mensalmente 4) Sim, nos últimos 12 meses 
Semanalmente | | E 
Todos ou quase todos os dias 


Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, por causa do | 10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro 
cool, não conseguiu fazer o que era esperado de você? profissional da saúde já se preocupou com o fato de você 
Nunca beber ou sugeriu que você parasse? 

Menos do que uma vez ao mês (0) Não 

Mensalmente (2) Sim, mas não nos últimos 12 meses 
Semanalmente (4) Sim, nos últimos 12 meses 

Todos ou quase todos os dias 


a A 
=: 





EGSSS 


D o 











BRON =O 


























Anote aqui o resultado: — + — + tO + — + — + — + — + — + — = 
Qi Q2 Q3 04 os Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 

















Equivalências de doses de diversas bebidas para doses padrão. 1 “dose” (contém 14g de álcool puro) 

Cerveja: 1 lata ou 1 copo de chope (350 mL) = 1 “dose”; 1 garrafa (600 mL) = 2 “doses”; 1 garrafa (1 litro) = 3 “doses” 
Vinho: 1 taça (140 mL) = 1 “dose”; 1 garrafa (750 mL) = 5 “doses” 

Cachaça, Vodca, Uísque ou Conhaque: “meio copo americano” (60 mL) = 1,5 “dose”; 1 garrafa (1 litro) = 25 “doses” 
Uísque, Rum, Licor, etc.: 1 “dose de dosador” (40 mL) = 1 “dose” 








- Adaptação e Validação para o Brasil por MENDEZ, E. B. et al. Uma versão brasileira dou AUDIT-Alcohol Use Disorders Identification Test. Pelotas: 
Universidade Federal de Pelotas, 1999. 

- Versão original desenvolvida por SAUNDERS, J. et al. (1993). Disponível em: <http:///www.who.int/substance_abuse/activities/sbi/en/index.html>. 

- Este instrumento faz parte do KIT FORMATURA do curso SUPERA, promovido pela Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas - SENAD, do 
Ministério da Justiça, e executado pela Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP. 


Retirado de: https:/Avww.supera.senad.gov.br/material-aberto/. 
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mento claro e seguido das devidas orientações ao indivíduo, permitindo assim um 
apontamento adequado de sua condição atual e consequente orientação. 


= Intervenção breve 


Após a identificação do perfil de consumo de álcool por meio do instrumento 
de triagem AUDIT, pessoas classificadas como usuários de risco ou com uso nocivo 
(Zonas 2 e 3) possuem indicação para receber a Intervenção Breve (IB). Esses indi- 
víduos necessitam de intervenções menos intensivas que um caso de dependência 
de álcool, porém mais extensas que indivíduos com uso de baixo risco, sendo con- 
siderado um grupo que pode se beneficiar desse tipo de estratégia (Babor et al., 
2001). Juntamente com o AUDIT, a IB compõe um grupo de políticas indicadas pela 
Organização Mundial de Saúde para se lidar com o consumo prejudicial de álcool 
mundialmente (World Health Organization, 2010). No Brasil, essa intervenção vem 
sendo estudada e utilizada desde o final da década de 1980 (Formigoni, 1992). 


A IB é a uma estratégia de atendimento com tempo limitado, focada na mudan- 
ça de comportamento do paciente e no aumento de sua adesão à terapia (Fleming 
& Manwell, 1999). Essa intervenção foi desenvolvida para reduzir o uso e minimizar 
os problemas associados ao consumo de álcool (Fleming, 2004). Sua duração pode 
variar de 5 minutos como um simples aconselhamento, até várias sessões breves em 
casos com condições mais complicadas (Babor et al., 2001). Apesar de sua caracte- 
rística pontual e breve, estudos sugerem que a IB é efetiva em reduzir o consumo de 
álcool ou favorecer o acesso a serviços de tratamento. Tende a ser mais efetiva que 
aconselhamentos, assim como favorecer a terapia e a abstinência entre pacientes que 
se encontram em uso de medicamento (Bien et al., 1993; Fleming & Manwell, 1999). 


Vale enfatizar que para pacientes dependentes, a IB tende a ser insuficiente 
para lidar com a complexidade dos casos, pois muitos deles apresentam sérios pro- 
blemas sociais, como desemprego, situação de rua ou problemas de saúde, como 
neuropatias e comprometimento cognitivo. Pacientes dependentes requerem tra- 
tamento multiprofissional com duração de meses. Assim, a IB pode ser usada para 
ampliar a percepção de risco e motivar o paciente para a procura de tratamento, 
mas não deve ser considerada como forma de tratamento em si. 


Para ser utilizada adequadamente, a IB demanda um treinamento simples que 
qualquer profissional, independente de sua formação básica, pode receber. Ao longo 
da última década e por meio de uma parceria entre a Secretaria Nacional de Políticas 
sobre Drogas (SENAD) e a Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), profissio- 
nais podem receber treinamento online e gratuito sobre a IB (entre outros conteúdos, 
incluindo instrumentos de triagem) por meio do curso SUPERA (Sistema para detec- 
ção do Uso abusivo e dependência de substâncias Psicoativas: Encaminhamento, 
intervenção breve, Reinserção social e Acompanhamento)’. 


Os elementos que compõem a IB podem ser resumidos pelo acrônimo FRAMES 
(Feedback, Responsibility, Advice, Menu of Options, Empathy e Self-efficacy). 
Em português, os termos foram traduzidos como: Retorno, Responsabilidade, 


1 Mais informações sobre o curso SUPERA disponíveis em: <https:/Mwww.supera.org.br/> 
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Aconselhamento, Menu de Opções, Empatia e Autoeficácia. Estas etapas não são 
necessariamente sequenciais, mas compõem os conteúdos fundamentais da IB: 


e Retorno consiste na devolutiva dos dados coletados durante a aplicação do 
instrumento de triagem. 


e Responsabilidade busca deixar claro ao indivíduo que ele é responsável 
pela mudança de seu comportamento de uso de álcool. E atribuída auto- 
nomia responsável ao paciente para que ele decida sobre suas próprias 
metas. 


e Fase de Aconselhamento são ofertadas informações sobre os prejuízos as- 
sociados ao uso de álcool e outros elementos psicoeducativos. Neste mo- 
mento podem ser oferecidas informações sobre interações farmacológicas 
com outras drogas de abuso ou medicamentos, seus efeitos e consequên- 
cias. É importante mencionar que não se trata de dar conselhos ao cliente, 
postura essa em desacordo com os princípios da IB, que objetiva em última 
instância facilitar um processo de tomada de decisões do outro. 


O Menu de Opções discute sobre alternativas de comportamentos que po- 
dem substituir o tempo gasto anteriormente com o consumo de álcool, permitindo 
que antigas atividades prazerosas sejam retomadas ou descobertas pelo indivíduo. 
Também podem ser discutidas as opções de cuidado disponíveis. É importante que 
estas opções sejam dialogadas com o paciente, considerando o contexto em que 
ele está inserido e sua rede de apoio (familiares, trabalho, serviços de cuidado dis- 
poníveis, espaços de convívio coletivo, etc.). O profissional que utiliza a IB deve 
demonstrar Empatia, ou seja, ser compreensivo com a situação do indivíduo, mas 
não de maneira condescendente. A empatia refere-se à capacidade psicológica de 
abertura para compreender a perspectiva do outro de forma a reconhecer a emo- 
ção presente e ser capaz de comunicar esse estado emocional por meio de uma 
postura profissional respeitosa, não confrontativa e sem uma postura julgadora. A 
Autoeficácia busca incentivar e motivar o indivíduo para sua mudança de comporta- 
mento, aumentando sua sensação de eficácia e capacidade em atingir seus objeti- 
vos de mudança relacionados ao consumo de álcool. 


É essencial que o profissional, ao utilizar a IB, tenha um olhar particularizado 
para a situação do paciente, compreendendo sua trajetória. Proporcionar um espa- 
ço de escuta e diálogo com o paciente, tentando motivá-lo para mudanças, favore- 
ce a adesão e execução das modificações planejadas. A IB é baseada nos princípios 
da Entrevista Motivacional (EM) e pode ser utilizada em associação com a mesma. 


a Entrevista motivacional 


A EM foi originalmente desenvolvida para o uso de álcool na década de 1980, 
sendo revisada e ampliada em 1991 (Rollnick & Allison, 2004). A EM é uma aborda- 
gem baseada em princípios da Psicologia Social e que enfatiza a responsabilidade 
do indivíduo e sua atribuição interna para mudança (Miller, 1983). Segundo Rollnick 
e Miller (1995), a EM é um estilo de aconselhamento diretivo, centrado no cliente, 
que visa estimular a mudança de comportamento, ajudando os clientes a explorar 
e resolver sua ambivalência. A ambivalência, conceito central na EM, é considerada 


139 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


natural durante o processo de mudança, no qual o indivíduo reconhece razões tanto 
a favor da mudança quanto contra ela (Miller & Rollnick, 2002). Resolver esta ambiva- 
lência é o propósito central da EM e o profissional busca direta e intencionalmente 
atingir este objetivo (Rollnick & Miller, 1995). 


A estruturação da EM se dá por cinco princípios (Rollnick & Allison, 2004; Center 
for Substance Abuse Treatment, 1999): 


1. expressar empatia — refere-se à postura de não julgamento e de relação 
colaborativa por meio de uma comunicação respeitosa aos sentimentos 
do paciente. Para isso, utiliza-se uma escuta reflexiva na qual se resume 
o que foi dito pelo paciente a fim de garantir a correta compreensão da 
fala e dos sentimentos envolvidos. Este processo facilita muitas vezes que 
o próprio indivíduo se escute e identifique pontos conflitantes de seu dis- 
curso, favorecendo a aproximação para ambivalência; 


2. desenvolver discrepância — busca contrastar as aspirações futuras e valores 
pessoais do paciente com sua condição atual de uso de álcool, destacan- 
do como os comportamentos atuais podem ser conflitantes em relação às 
perspectivas futuras; 


3. evitar a argumentação — a utilização de argumentos por parte do pro- 
fissional é contraproducente durante a EM, devendo assim ser evitada. 
Argumentos tendem a criar um ambiente conflituoso e uma postura de- 
fensiva do paciente, favorecendo a resistência à mudança; 


4. acompanhar a resistência — o profissional não deve se opor diretamente à 
resistência do paciente. Deve compreender que a visão do paciente pode 
ser diferente da sua, cabendo ao profissional compreender a perspectiva 
do paciente. Um quadro de resistência pode ser um sinal de necessidade 
de mudança na direção da EM ou mesmo de se buscar uma escuta mais 
cuidadosa; 


5. promover a autoeficácia — a crença na possibilidade de mudança é um im- 
portante motivador e o paciente deve ter claro que ele é responsável pela 
escolha e condução de sua mudança. Esta sensação de confiança deve ser 
eliciada no paciente, em vez de ser imposta pelo profissional. 


O processo da EM pode ser mais bem compreendido dentro do contexto do 
Modelo de Mudança (Miller, 1983) e que fora proposto por Prochaska e DiClemente 
(Prochaska et al., 1992; Prochaska & DiClemente, 1982, 1983). Resumidamente, este 
modelo propõe que o processo de mudança possui uma espiral de estágios pelos 
quais um indivíduo passa durante a mudança de comportamento. O estágio inicial 
é o de Pré-contemplação, no qual o sujeito não percebe a necessidade de mudança 
e não almeja modificar seu comportamento. No estágio de Contemplação a pessoa 
começa a pensar sobre a possibilidade de mudança, assumindo-a como uma alter- 
nativa possível. Durante a Preparação existe uma intenção deliberada de mudança 
e que tende a ser iminente. Já durante a fase de Ação essa intenção assume caráter 
prático e a mudança dos comportamentos é executada. Após algum tempo, no es- 
tágio de Manutenção, a pessoa tem como objetivo manter as mudanças alcançadas 
anteriormente. 
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Apesar de haver uma evolução lógica entre os cinco estágios, estes não neces- 
sariamente são sequenciais e muitas vezes as pessoas alternam entre eles durante 
seu processo de mudança. Neste contexto, quando o indivíduo retorna a algum dos 
estágios motivacionais anteriores, considera-se que houve uma Recaída. A mesma 
deve ser considerada como parte do processo de mudança e não como uma falha 
(DiClemente & Velasquez, 2002). 


O papel do farmacêutico no abuso de álcool 


O uso de estratégias como a IB e EM em diferentes contextos tem sido testado 
com satisfatória efetividade sobre o consumo de risco de álcool, com exceção de 
ambientes com rotinas de extrema intensidade, como em alguns serviços de emer- 
gência (Havard et al., 2008). Há evidência de que é possível capacitar farmacêuticos 
para uso de IB em farmácias e drogarias (Fitzgerald et al., 2009; Dhital et al., 2013). 
No entanto, são poucos os estudos que dimensionam o real impacto das aborda- 
gens preventivas realizadas por farmacêuticos, especialmente no Brasil. 


Recentemente um estudo britânico avaliou a efetividade de IB realizada em 
farmácias com 407 clientes em uso abusivo de álcool. O estudo demonstrou que é 
possível oferecer IB em ambiente de farmácia comunitária e aponta como pontos 
fortes o alcance populacional e a existência de vínculo entre o farmacêutico e a 
comunidade. Por outro lado, o estudo não encontrou efetividade na redução do 
consumo de álcool após 3 meses da intervenção. Os autores atribuem os resultados 
principalmente ao baixo tempo dedicado para o treinamento dos profissionais, que 
no caso foi limitado a 3,5 horas. Além de recomendarem que a IB não seja oferecida 
sem o adequado treinamento dos profissionais, é sugerida capacitação de maior 
duração (Dhital et al., 2015). 


É sabido que profissionais com atitudes positivas frente a usuários de substân- 
cias são mais capazes de abordar pacientes quanto ao tema (Anderson et al, 2004). 
Parte dos profissionais que não o fazem alegam ter receio de se responsabilizar e 
não saber como manejar o caso, daí a importância de serem treinados para aborda- 
gens de triagem e intervenções simples e efetivas. Os estudos mostram que treinar 
e oferecer suporte a farmacêuticos para atuarem nessa área aumenta o número de 
pacientes abordados, pois os profissionais relataram se sentir seguros e motivados 
a atuar, inclusive melhorando a satisfação destes com seu próprio trabalho (Dhital 
et al., 2013). 


Por fim, dada a complexidade do tema, é desejável que o farmacêutico interes- 
sado em atuar na área de álcool e outras drogas compreenda mais a fundo a multi- 
causalidade do fenômeno e as diversas esferas que perpassam o tema. Um exemplo 
de suporte fundamental é conhecer a rede de apoio que o profissional pode acionar 
para trabalhar em parceria no manejo dos casos com demanda de encaminhamento 
ou mesmo como serviços de referência para troca de experiências. Isso é de grande 
valia para o paciente, mas também para o profissional, que passa a trabalhar com 
maior integração com os demais serviços especializados e segurança na promoção 
de saúde e redução de danos de seus pacientes. 
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Considerações finais 


O farmacêutico é um profissional estratégico para a promoção de saúde e tem 
um grande potencial de contribuir para a implementação de abordagens relaciona- 
das ao consumo problemático de álcool. Sua inserção nesse tema é particularmente 
importante no cenário brasileiro, haja vista a prevalência de consumo de álcool e as 
consequências relacionadas denotarem um grave problema de saúde pública, além 
do grande alcance populacional que as farmácias comunitárias apresentam. 


Para tal, é recomendado que os farmacêuticos recebam treinamentos espe- 
cíficos sobre triagem e intervenções com o usuário de substâncias, como IB e EM. 
Além de treinamento específico para intervenções, convém que os farmacêuticos 
ampliem o escopo de conhecimento acerca da área de dependência, de forma a di- 
minuir os tabus em torno do tema e melhorar as estratégias de atenção. Mesmo os 
profissionais de saúde reproduzem uma visão estigmatizada do usuário, diminuindo 
sua capacidade de empatizar com os problemas dos pacientes e oferecer ajuda 
adequada (Silveira, 2010). 


Também é fundamental que os profissionais conheçam a rede de suporte que 
pode auxiliar pessoas com problemas relacionados ao álcool, tais como ONGs, 
Cursos, Atividades Culturais e Esportivas, Serviços especializados no tratamento da 
dependência, Grupos de Alcoólicos Anônimos, entre outros. Todos os recursos da 
rede comunitária devem ser mapeados e acionados em caso de necessidade. 


Por fim, os gestores, tanto da rede pública quanto privada de cuidado à saúde, 
devem se sensibilizar sobre a importância do treinamento para os profissionais far- 
macêuticos e abrir espaço em seus locais de trabalho para execução de atividades 
do âmbito do Cuidado Farmacêutico, como a aplicação de IB e EM, consagrando a 
farmácia comunitária como um ambiente de promoção de saúde, tal qual sua mis- 
são primordial a caracteriza. 
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Introdução 


A epidemia do consumo do tabaco expõe os fumantes e não fumantes ao risco 
de desenvolver mais de 50 tipos de doenças, com destaque para as doenças crôni- 
cas não transmissíveis, dentre as quais, as cardiovasculares e o câncer respondem 
pela maior incidência. Ainda, dos sistemas respiratório (doença pulmonar obstrutiva 
crônica - DPOC, algumas doenças intersticiais, agravamento da asma), cardiovascu- 
lar (aterosclerose, arterial coronariana, acidente vascular cerebral, aneurisma, trom- 
boangeite obliterante, associação tabaco-anovulatório), digestivo (refluxo gastroe- 
sofagico, úlcera péptica, doença de Crohn, cirrose hepatica), geniturinário (disfunção 
erétil, infertilidade, hipogonadismo, nefrite), neoplasias malignas (cavidade oral, fa- 
ringe, esôfago, estômago, pâncreas, cólon, reto, fígado e vias biliares, rins, bexiga, 
mama, colo de útero, vulva, leucemia mieloide), na gravidez e no feto (infertilidade, 
abortamento espontâneo, descolamento prematuro da placenta, placenta prévia, 
pré-eclâmpsia, gravidez tubária, menor peso ao nascer, parto prematuro, natimor- 
tos, mortalidade neonatal, malformações congênitas, prejuízo no desenvolvimento 
mental em idade escolar) e outras (envelhecimento da pele, psoríase, osteoporose, 
artrite reumatoide, doença periodontal, cárie dental, estomatites, leucoplasias, lín- 
gua pilosa, pigmentação melânica, halitose, queda das defesas imunitárias). 


O número de fumantes em todo o mundo é estimado em 1,7 bilhão até 2025. 
No entanto, a adoção de políticas públicas pode reduzir o consumo, como ocorreu 
nos Estados Unidos, nos últimos 40 anos. Responsável pela morte anual de aproxi- 
madamente 5 milhões de pessoas no mundo — das quais 100.000 no Brasil. 

Dados atuais revelam que a exposição contínua à fumaça do cigarro, com a 
produção de mais de 4.720 substâncias tóxicas, é responsável por 25% das mortes 
por doença coronariana, 85% das mortes por DPOC e 30% das mortes por cânceres 
(pulmão, boca, laringe, faringe, esôfago, estômago, pâncreas, fígado, rim, bexiga e 
leucemia). 
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O tabagismo está associado a aproximadamente 20% das mortes de etiologia 
cardiovascular. Comparativamente, aos não fumantes, o tabagismo antecipa, em 
aproximadamente 10 anos o infarto do miocárdio (IM), e dos 30% de mortalidade 
por IM associada ao seu uso, a maior incidência ocorre na faixa etária de 40 a 60 
anos. Enquanto a morte súbita é 3,6 vezes maior no IM, para o tabagista ela se eleva 
em 10 vezes, em relação aos não fumantes. 


Os fumantes possuem risco 2 a 4 vezes maior para acidente vascular cerebral 
(AVC) que os não fumantes, e o risco é proporcional ao número de cigarros consu- 
midos. O uso de anticoncepcionais orais elevou o risco de AVC em 22 vezes para as 
fumantes. 


No estudo CASS (Coronary Artery Surgery Study) o consumo do tabaco foi fator 
de risco independente para o aumento do risco de desenvolver insuficiência cardíaca 
em 47%. 


Nos diabéticos, o tabagismo eleva de 3 para 11 vezes o risco cardiovascular, 
pois atua elevando glicemia, aumentando a resistência à insulina e o risco de com- 
plicações crônicas como doença vascular periférica e/ou insuficiência renal. Para 
fumantes com carga de 40 cigarros diários ou mais, há aumento do risco de desen- 
volver diabetes de 45% em homens e de 75% para mulheres.2”17 


a Mecanismos envolvidos na patogênese associada ao tabagismo 


A fumaça inalada do tabaco é composta de duas fases: uma fase de vapor, cujo 
principal representante é o monóxido de carbono e a fase particulada da qual se 
destacam o alcatrão e a nicotina. 


Os mecanismos de danos cardiovasculares relacionados com o tabagismo são di- 
versos e atuam sinergicamente na fisiopatologia da doença aterosclerótica e suas ma- 
nifestações clínicas. O Quadro 10.1 mostra os principais mecanismos envolvidos. '81? 


= Dependência à nicotina 

A nicotina é responsável pela adição. A participação de outros componentes 
ainda não está bem esclarecida. Após ser inalada, alcança a corrente sanguínea e 
o cérebro em menos de 10 segundos. Ultrapassando a barreira hematoencefálica, 
liga-se aos receptores colinérgicos, preferencialmente os nicotínicos. Assim, ativa 
canais iônicos que levam ao influxo de cátions e, consequentemente, à liberação de 
neurotransmissores nas sinapses cerebrais, principalmente a dopamina. 


As ações da dopamina no corpo estriado, córtex frontal e região mesolímbica 
estão associadas à sensação de prazer, ao relaxamento, à redução da ansiedade 
e da irritabilidade, ao aumento da atenção e ao mecanismo de recompensa. Esse 
mecanismo de recompensa determina fatores associativos a situações do cotidiano, 
criando hábitos e condicionamentos. 

A privação de nicotina, mesmo que por poucas horas, provoca sintomas de 
abstinência. Os receptores “dessensibilizados” voltam a ficar responsivos e disso 
decorrem os sintomas de ansiedade e estresse que, geralmente, levam o indivíduo 
ao desejo intenso de fumar — sensação de “fissura”. Exatamente esse desconforto 
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Quadro 10.1 
Principais mecanismos envolvidos na patogênese associada ao tabagismo 


Disfunção endotelial 


e A disfunção endotelial gerada pela fumaça pode acarretar secreção anormal de fatores de 
crescimento, moléculas quimiotáticas e citocinas. Há estímulo do processo inflamatório da 
aterosclerose e redução significativa na vasodilatação dependente da função endotelial. 


Alterações metabólicas 


e O tabagismo altera o metabolismo lipídico, aumentando o colesterol total e o colesterol LDL e 
diminuindo o colesterol HDL. 


Efeito pró-coagulante relacionado com o aumento do fibrinogênio 


e Nas fases finais da aterosclerose, o equilíbrio entre coagulação e sistema fibrinolítico é 
fundamental para a estabilidade da placa e fluxo sanguíneo. A alteração desse equilíbrio pode 
acarretar em trombose, oclusão vascular e manifestação clínica. 

O efeito pró-trombótico do tabagismo talvez seja o fator principal na história natural da 
aterosclerose e na associação entre tabagismo e morte súbita. O tabagismo acarreta efeitos 
diretos sobre a ativação e a agregação plaquetária. Estudos mostram que tabagistas têm maior 
nível sérico de fibrinogênio, o que pode estar relacionado com o processo inflamatório crônico 
resultante a injúria ao tecido arterial e outros órgãos. 

A associação de tabagismo ao aumento do número de leucócitos se deve, pelo menos em parte, 
ao processo inflamatório localizado na árvore brônguica. 

A inalação do monóxido de carbono da queima do cigarro resulta no aumento da 
carboxihemoglobina. Essa alteração leva ao aumento do número de eritrócitos que, somado ao 
aumento dos leucócitos, altera a viscosidade sanguínea. 


Aumento das catecolaminas circulantes 


e A ação da nicotina leva a liberação de catecolaminas, (norepinefrina e epinefrina), promovendo o 
aumento da frequência e da contratilidade cardíaca, bem como da resistência vascular periférica 
e da pressão arterial. 


Alterações eletrofisiológicas 


e O tabagismo gera alterações eletrofisiológicas, incluindo aumento da ectopia ventricular e atrial, 
variação nos tempos de condução, especialmente no intervalo OT. 





provocado pela privação (reforço negativo) associado a perda do prazer de fumar 
(reforço positivo), faz com que muitos fumantes não tenham êxito nas tentativas de 
parar de fumar, mesmo motivados’. 


Tratamento farmacológico do tabagismo 


Existem evidências consistentes de que os fármacos antitabagismo aumentam 
de 2 a 4 vezes a taxa de sucesso na cessação do tabagismo (evidência A). A tera- 
pia de reposição de nicotina (TRN), a bupropiona e a vareniclina são considerados 
fármacos de primeira linha no tratamento do tabagismo e são recomendados para 
prescrição em diretrizes nacionais e internacionais. 


Não existem critérios bem definidos para a escolha entre eles. Na prática clíni- 
ca, a prescrição é feita considerando contraindicações específicas do fármaco, dis- 
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ponibilidade do produto na rede pública, disponibilidade financeira do paciente 
para aquisição, experiência clínica do profissional, entre outros. As avaliações da de- 
pendência a nicotina, de tentativas prévias com medicação, gênero, comorbidades, 
fazem parte da investigação para definir a escolha do fármaco de primeira linha, 
para início do tratamento. No entanto, essa experiência restringe-se a experiência 
local (evidência C). 

A prescrição dos fármacos antitabaco é fundamental para melhora da eficácia 
do tratamento, além de serem fundamentais a realização de consultas de acompa- 
nhamento e a promoção de mudanças de comportamentos dos pacientes. 


As principais características dos medicamentos da TRN, da bupropiona e da va- 
reniclina são apresentadas no Quadro 10.2. Em tópicos posteriores, serão abordados 
os principais cuidados na administração, reações adversas e contraindicações.2-2 


Quadro 10.2 
Principais características dos medicamentos da TRN, da bupropiona e da vareniclina 


Repositores de nicotina 


e ATRN é utilizada desde 1984 no tratamento para cessação do tabagismo e as formas de 
repositores de nicotina disponíveis no Brasil são a transdérmica e a oral (pastilhas e gomas). 
Ambas são eficazes na cessação do tabagismo e costumam ser utilizadas em associação, podendo 
dobrar a taxa de cessação do tabagismo, em comparação com o placebo (evidência A).7!2º 


Nicotina transdérmica (grau I/evidência A) 


e Eficácia — razão de chance comparado com placebo: 1,9 (1,7-2,2). 
Taxa de abstinência em seis meses: 23,4 (21,3-25,8). 
Doses: 21 mg; 14 mg; 7 mg. 
Apresentação: adesivos de aplicação transdérmica. 
Vias de administração: aplicação transdérmica com substituição diária. 
Esquema posológico: utilização de cada apresentação por quatro semanas em média, com 
redução de dose progressiva (p. ex.: 21, depois 14, depois 7 mg/dia). 


Eficácia — razão de chance comparado com placebo: 2,2 (1,5 a 3,2). 

Taxa de abstinência em seis meses: 26,1 (19,7 a 33,6). 

Doses: 2 e 4 mg. 

Apresentação: goma de mascar ou pastilha. 

Via de administração: oral. 

Esquema posológico: usar em momentos de fissura, vontade intensa de fumar, em substituição 
aos cigarros (1 a 15 gomas/dia). 
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Quadro 10.2 
Principais características dos medicamentos da TRN, da bupropiona e da vareniclina 


Cloridrato de bupropiona (grau I/evidência A) 


e A bupropiona é um inibidor da recaptação de dopamina e norepinefrina que se mostrou efetivo 
no tratamento do tabagismo. Por ser um fármaco antidepressivo, pode auxiliar no controle de 
sintomas depressivos, que podem surgir durante o processo de cessação.” 

Eficácia — razão de chance comparado placebo: 2.0 (1,8 a 2,2). 

Taxa de abstinência em seis meses: 24,2 (22,2 a 26,4). 

Apresentação: comprimidos de liberação prolongada de 150 mg. 

Via de administração: oral. 

Esquema posológico: 1 comprimido ao dia por 4 dias, depois aumentar para 1 comprimido duas 
vezes ao dia com intervalo mínimo de 8 horas entre as doses. 





e A vareniclina é um agonista parcial do receptor nicotínico no sistema nervoso central. Dentre os 
medicamentos de primeira linha de tratamento do tabagismo, a vareniclina é a medicação mais 
eficaz.!2830 
Eficácia — razão de chance comparado placebo: 3,1 (2,5 a 3,8). 

Taxa de abstinência em seis meses: 33,2 (28,9 a 37,8). 
Apresentação: comprimidos de 0,5 e 1 mg de tartarato de vareniclina. 
Via de administração: oral. 


Esquema posológico: início com 0,5 mg uma vez ao dia. No 4º dia, 0,5 mg duas vezes ao dia. No 
7º dia, 1 mg duas vezes ao dia. Uso por 12 a 24 semanas. 





Acompanhamento farmacoterapêutico 


O acompanhamento farmacoterapêutico é importantíssimo no processo da 
cessação do tabagismo, visando à efetividade do tratamento e a identificação de 
problemas relacionados com os medicamentos (PRM). 


Esclarecer aos fumantes sobre os malefícios e, principalmente, destacar os be- 
nefícios para a saúde após a cessação do tabagismo, podem auxiliar na eficácia 
terapêutica. Existem benefícios de curto prazo e de longo prazo para todos os fu- 
mantes que deixam de fumar. Após 72 horas, o nível de monóxido de carbono no 
sangue é semelhante aos dos não fumantes. Após 1 ano, o risco de doença cardíaca 
coronária diminui cerca de metade comparado a de um fumante. Após cinco anos, 
o risco de AVC é reduzido e semelhante ao de um não fumante. Em indivíduos com 
doença arterial periférica, a cessação tabágica aumenta a tolerância ao esforço, re- 
duz o risco de amputação após cirurgia e aumenta a sobrevida. 


149 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 





A estratégia de abordagem populacional inclui a abordagem mínima, que deve 
ser realizada por qualquer profissional de saúde, no âmbito da assistência de saúde 
em qualquer nível, com intuito de identificar fumantes e orientá-los sobre a impor- 
tância da cessação. Ela se baseia em cinco elementos: 

e Perguntar ao paciente se ele fuma. 

e Avaliar o perfil de fumante. 

e Aconselhar a parar de fumar. 

e Preparar para a cessação. 

e Acompanhar o fumante para a interrupção do tabagismo. 

A estratégia de intervenção intensiva tem como objetivo tratar o fumante de 
forma mais consistente e elaborada. Nessa condição é necessário conhecer o es- 
tágio de motivação do paciente diante da perspectiva da cessação. O modelo de 
estágios de mudança comportamental adotado no tabagismo é o de Prochaska e 
DiClemente e constitui de cinco estágios:?0:21.31-33 


1. Fase pré-contemplativa: negam a intenção em parar de fumar nos próxi- 
mos seis meses. 


2. Fase contemplativa: referem que gostariam de estar sem fumar nos próxi- 
mos seis meses. 


3. Preparação para a ação: tomam atitudes para tentar parar de fumar. 
4. Ação: enfrentam a abstinência. 


5. Manutenção: passado o período de abstinência, durante muito tempo há 
o risco de recaídas. 
Além do aspecto motivacional, é fundamental fazer a avaliação do grau de 
dependência a nicotina. Um dos instrumentos mais utilizados é o questionário de 
Fagerstrom, apresentado no Quadro 10.3. 


Quadro 10.3 
Questionário de Fagerstrom para a avaliação da dependência à nicotina 
1. Quanto tempo depois de acordar você fuma o primeiro cigarro do dia? 


) Nos primeiros 5 minutos 
) De 6 a 30 minutos 

) De 31 a 60 minutos 

) Mais de 60 minutos 


( 
( 
( 
( 


) Sim 
) Nao 
3. Qual cigarro do dia te traz mais satisfagao? 


( ) O primeiro 
( ) Outros 
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Quadro 10.3 
Questionário de Fagerstrom para a avaliação da dependência à nicotina 
4. Quantos cigarros você fuma por dia? 
10 ou menos 
11-20 
21-30 
Mais de 31 


() 
(o) 
(=) 
(o) 


5. Você fuma frequentemente mais pela manhã? 

( )Sim 

( ) Não 

6. Você fuma mesmo quando está doente, acamado? 
(BS ima 

( ) Não 

Escala de Dependência 


Muito baixa 
Baixa 
Média 
Elevada 





Muito elevada 


= Considerações sobre o tratamento farmacológico antitabagismo 


A eficácia dos medicamentos antitabaco de primeira linha fica entre 20 e 30% 
para TRN e bupropiona, e não ultrapassa 40% com vareniclina. Para melhorar as 
taxas de sucessos, a combinação dos medicamentos antitabaco parece ser uma 
opção razoável de aplicação. Pesa sobre essa perspectiva o aumento do custo, mas 
considerando que parar de fumar tem relação impactante sobre custo-benefício, a 
proposta é viável. Uma metanálise de quatro estudos mostrou que a combinação 
de TRN e bupropiona foi mais eficaz do que a bupropiona em monoterapia (RR = 
1,24; 1C95% = 1,06 a 1,45). 

A associação de vareniclina e bupropiona parece ser a mais efetiva. Um es- 
tudo randomizado, controlado por placebo demonstrou superioridade da asso- 
ciação comparado à monoterapia de vareniclina em pacientes com elevado grau 
dedependência.?136:37 


Segurança do tratamento farmacológico: cuidados na administração, 
reações adversas e contraindicações 
O conhecimento e a identificação dos PRM e, quando possível, minimizá-los ou 


evitá-los, fazem-se necessários, a fim de contribuir no sucesso farmacoterapêutico 
(Quadro 10.4). 


151 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


Quadro 10.4 
Repositores de nicotina 


Nicotina transdérmica 


e Cuidados na administração: aplicação na parte superior do tórax, região anterior e posterior, e 
região superior lateral do braço. 


Reações adversas: prurido e vermelhidão no local da aplicação, náuseas, enjoos, taquicardia 
quando em dose excessiva. 
Contraindicações: doenças dermatológicas que impeçam aplicação do adesivo, período de 15 
dias após episódio de IM, gestação e amamentação. 

e Superdosagem (toxicidade): náuseas, enjoos, taquicardia e crise hipertensiva. 


Nicotina de uso oral: goma ou pastilha 


e Cuidados na administração: ingerir um copo de água antes do uso para neutralizar o pH bucal, 
que pode ser alterado por consumo de alimentos e, assim, diminuir a absorção pela mucosa oral. 

e Reações adversas: 

v Goma: dor na articulação temporomandibular quando mascada de forma rápida e incessante, 
irritação na orofaringe e náuseas quando mascada de forma rápida e frequente. 

Y Pastilha: irritação na orofaringe e náuseas quando mastigada ou em vez de deixar que se 
dissolva na boca, ou pelo uso excessivo. 

e Contraindicações: 
v Goma: incapacidade de mascar, úlcera péptica ativa, período de 15 dias após IM. 
v Pastilha: úlcera péptica ativa, período de 15 dias após IM. 

e Superdosagem (toxicidade): náuseas, enjõos, taquicardia e crise hipertensiva. 





Cloridrato de bupropiona 


e Cuidados na administração: evitar administração noturna para minimizar o risco de insônia. 
e Reações adversas: boca seca, insônia, constipação intestinal, epigastralgia e tontura. 
e Contraindicações: 


v Absolutas: risco de convulsão (antecedente de convulsão, epilepsia, convulsão febril na 
infância, anormalidades conhecidas no eletroencefalograma), alcoolismo, uso de IMAO 
(inibidores da monoaminoxidase) nos últimos 14 dias, doença cerebrovascular, tumor no 
sistema nervoso central e traumatismo craniano. 

v Advertências/Precauções: a associação de bupropiona à TRN, principalmente adesivos, pode 
elevar a pressão arterial. Assim, deve-se avaliar a pressão arterial em todas as consultas. O 
uso com álcool pode predispor convulsão, por essa razão, deve-se orientar a restrição do 
consumo de bebidas alcoólicas durante o uso. 

e Superdosagem (toxicidade): convulsões. 


Tartarato de vareniclina 


e Cuidados na administração: tomar após refeição com água (entre 150 a 250 mL para redução de 
náuseas). 

e Reações adversas: o efeito colateral mais frequente é a náusea (30% dos pacientes). Esse 
efeito é minimizado ingerindo a medicação após refeições e com água. Menos de 6% dos 
pacientes suspendem a medicação por este efeito. Outros efeitos referidos em menor proporção 
são: insônia (14%), cefaleia (10%), constipação (6%), sonhos anormais e flatulência, que em 
algumas circunstâncias necessitam de redução da dose (1 mg/dia), mas raramente determinam 
suspensão da medicação. 
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Quadro 10.4 
Repositores de nicotina 


Tartarato de vareniclina 


e Contraindicações: 
y Absoluta: em pacientes com insuficiência renal terminal, grávidas e mulheres amamentando. 
Ajuste de dose em paciente com insuficiência renal grave. 


v Precaução no uso: deve-se ter cautela no uso em pacientes com histórico de doenças 
psiquiátricas como depressão grave, transtorno bipolar e síndrome do pânico. Embora não se 
tenha demonstrado a conexão causal e considerando que pacientes fumantes têm um risco 
maior de apresentar depressão e pensamento suicida, o FDA (Food And Drug Administration, 
EUA), em 2009, fez advertência sobre a possibilidade de alterações de humor, agitação e 
pensamentos suicidas entre os usuários de vareniclina. Por este motivo, recomenda-se a não 
usar em pacientes com doenças psiquiátricas não estabilizadas.3®39 

e Superdosagem (toxicidade): náuseas, enjoos e vômitos. 





Recomendações para o tratamento farmacológico do tabagismo 


Em 2011, foi publicado o artigo Tabagismo, uma iniciativa da Associação Médica 
Brasileira e da Agência Nacional de Saúde Suplementar, que objetivou elaborar re- 
comendações para o tratamento farmacológico do tabagismo, fundamentadas em 
evidências científicas consistentes. 


Questões importantes são abordadas no Quadro 10.5 e a utilização destes co- 
nhecimentos pelos profissionais de saúde impactam na efetividade do tratamento 
farmacológico? 


Quadro 10.5 
Questões relacionadas com o tratamento do tabagismo 


1. A chance de parar de fumar é diferente entre os fumantes que tentam parar sozinhos e 
aqueles que recebem auxílio de profissionais de saúde? 

Sim. O suporte e o acompanhamento profissional aumenta a chance de cessação do tabagismo. 
2. Avaliações da motivação, do grau de dependência da nicotina, das tentativas prévias de 
cessação e das recaídas são importantes na abordagem do tabagista durante o tratamento 
para cessação? 


Sim, devem-se utilizar instrumentos específicos para avaliar o fumante, como exemplos: o 
modelo de DiClemente e colaboradores (citado anteriormente, que classifica o paciente em fases 


motivacionais comportamentais) e escala de avaliação de dependência. 


3. Há influência das técnicas e modelos de aconselhamento e do tempo de realização das 
mesmas nas taxas de cessação do tabagismo? 


O sucesso na cessação do tabagismo é tão maior quanto mais intensiva a abordagem. Tanto a 
abordagem individual quanto a em grupo são eficazes, sendo ideal um tempo de abordagem de 90 
minutos, e um mínimo de quatro sessões para resultados satisfatórios. 
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Quadro 10.5 
Questões relacionadas com o tratamento do tabagismo 


4. Há diferenças na efetividade do aconselhamento isolado, comparado com o uso isolado de 
medicação e a combinação dos dois tratamentos? 

Recomenda-se a associação do aconselhamento mais tratamento medicamentoso, uma vez que há 
comprovação de resultados superiores nas taxas de cessação do tabagismo com esta associação. 


5. As contraindicações e os efeitos colaterais da terapia de reposição de nicotina, bupropiona 
e vareniclina, interferem na prescrição desses medicamentos? 


Sim, as contraindicações e efeitos colaterais dos medicamentos para tratamento do tabagismo 
(abordadas anteriormente) devem ser conhecidos e considerados na prescrição do fármaco. 


6. A eficácia do tratamento do tabagismo é diferente entre homens e mulheres? 


Homens e mulheres se beneficiam das mesmas intervenções no tratamento do tabagismo, salvo 


as características individuais que devem ser consideradas. 


7. O tratamento farmacológico do tabagismo deve ser diferente em gestantes? 


Não há recomendação a respeito do uso de TRN para cessação do tabagismo em gestantes 
fumantes, cabendo ao médico avaliar o risco-benefício da utilização da TRN. O uso de bupropiona e 
vareniclina estão contraindicados na gestação. 


8. O tratamento do tabagismo, mesmo com utilização de medicamentos, é mais custo-efetivo 
do que o tratamento das doenças relacionadas com o tabaco? 


Sim. Um adequado tratamento do tabagismo (a abordagem e medicamentos) é mais custo-efetivo 
do que o tratamento das doenças relacionadas com o tabagismo. 





Outras questões e texto complementar em Mirra e colaboradores? 


Conclui-se que, pela complexidade desta terapêutica, o cuidado farmacêutico 
aos pacientes em tratamento antitabagismo é peça fundamental para o maior su- 
cesso farmacoterapêutico. 
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Uso racional versus uso abusivo de medicamentos 


A Organização Mundial da Saúde (OMS)! e, no Brasil, a Política Nacional de 
Medicamentos? preconizam que o uso racional de medicamentos se dá quando os 
pacientes recebem a medicação adequada às suas necessidades clínicas, nas do- 
ses correspondentes aos seus requisitos individuais, durante um período de tempo 
adequado e ao menor custo possível para si e para a comunidade. 


Segundo a OMS, a farmacodependência é definida como um estado psíquico 
no qual o indivíduo necessita de doses repetidas de um fármaco para sentir-se bem 
ou para evitar sentir-se mal. Alguns medicamentos frequentemente relacionados à 
farmacodependência incluem os inibidores de apetite e os benzodiazepínicos. 


Por muitos anos, o Brasil foi mencionado como um dos maiores consumidores 
de inibidores de apetite do mundo, com evidências de uso irracional desta classe 
de medicamento**. Mota e cols., em estudo farmacoeconométrico (2009-2011), re- 
velam que o consumo de anfepramona, femproporex, mazindol e sibutramina não 
acompanhou a distribuição geográfica dos indivíduos com excesso de peso e com 
obesidade, sugerindo que há problemas no uso destes inibidores de apetite nas 
capitais brasileiras e no Distrito Federal, com relação à indicação terapêutica de uso 
desses produtos*. O uso irracional dos inibidores de apetite no Brasil, aliado à falta 
de evidência robusta sobre a segurança e eficácia desses medicamentos”, fez com 
que a Anvisa determinasse o cancelamento dos registros dos medicamentos anfe- 


1 WHO — World Health Organization. Promoting rational use of medicines: core components [Internet]. 2002. p. 6. 
Disponível em: <http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/h301 1e/h3011e.pdf>. 

2 Brasil. Portaria nº 3.916, de 30 de outubro de 1998. [Internet]. Dispõe sobre a Política Nacional de medica- 
mentos. Brasília; 1998 [cited 2015 Mar 12]. Disponível em: <http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/ 
Port2001/GM/GM-696.htm>. 

3 OMS. Comité de expertos de la OMS en farmacodepencia [Internet]. Ginebra: WHO -World Health Organization. ; 
2003. p. 33. Disponível em: <http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/s4898s/s4898s.pdf>. 
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pramona, femproporex e mazindol por meio de resolução (RDC 52/2011), sustada 
pelo Senado Federal”, e posterior publicação de nova resolução (RDC 50/2014), 
vigente até o momento, em que se autoriza o comércio, a prescrição e dispensação 
de anfepramona, femproporex e mazindol mediante formalização de novos regis- 
tros dos medicamentos, já que o Senado Federal, apesar de sustar a RDC 52/2011, 
não tem domínio para sustar o cancelamento do registro dos medicamentos supra- 
citados, o qual foi mantido. Até o momento, não há registro no Brasil de anfepramo- 
na, femproporex e mazindol, porém em abril de 2016 o Senado Federal aprovou um 
Projeto (PLC 61/2015) que torna lei a autorização para produção, venda e consumo 
de medicamentos que tenham em sua composição as substâncias supracitadas, de- 
monstrando como o debate ainda não teve um fim. 


Outro exemplo de uso abusivo a ser destacado é o do medicamento à base 
do metilfenidato (Ritalina®), aprovado para o tratamento de transtorno de défice 
de atenção e hiperatividade. Existem evidências de uso abusivo entre adolescentes 
e universitários devido ao seu efeito como smart drug: Burgard e cols., por meio 
da quantificação de metabólitos nas águas residuais de universidades, identificou 
aumento dos níveis dos metabólitos nos finais de semestres letivos, sugerindo uso 
abusivo deste medicamento no período de provas”. No Brasil, Silveira e cols. iden- 
tificaram, por meio de um estudo transversal, que 34,2% dos estudantes utilizaram 
metilfenidato em algum momento da vida e destes, 23,0% o fizeram sem indicação 
médica". Os autores destacam a importância do controle clínico e da quantidade 
prescrita, bem como de orientar os pacientes dos riscos do uso incorreto". 


Apesar da evidência de farmacodependência envolvendo muitas classes de 
medicamentos (anfetamínicos, ansiolíticos, analgésicos, anticolinérgicos, estimulan- 
tes, benzidamina), é importante contrapor o contexto da opiofobia, nome que se 
dá à prática frequente em todo o mundo e no Brasil de subtratar a dor, aguda ou 
crônica, pelo receio de agências regulatórias, profissionais de saúde, pacientes e 
cuidadores de que o uso contribua para o desenvolvimento de farmacodependên- 
cia!!. Embora narcóticos apresentem potencial para abuso e dependência psicoló- 
gica, estudos confirmam que o abuso e a dependência são raros entre pacientes 
com dor crônica!!. Assim, a opiofobia corresponde a um atraso para a assistência de 
qualidade aos pacientes, principalmente oncológicos e/ou terminais. 





Entre as drogas lícitas, os medicamentos ansiolíticos, as anfetaminas anoréticas 
e alguns anticolinérgicos (triexifenidil, biperideno) requerem receita especial dos 
médicos (receituário B ou C), o que não parece ser suficiente para inibir o uso ir 
racional, já que possivelmente a aquisição destes medicamentos se dá através de 
familiares e amigos, mais do que pelo tráfico. 


* Brasil. Resolução da Diretoria Colegiada — RDC nº 52, de 6 de outubro de 2011. [Internet]. Dispõe sobre a 
proibição do uso das substâncias anfepramona, femproporex e mazindol, seus sais e isômeros, bem como 
intermediários e medidas de controle da prescrição e dispensação de medicamentos que contenham a subs- 
tância sibutramina, seus sais e isômeros. 2011 [cited 2015 Mar 12]. Disponível em: <http://portal.anvisa. 
gov.briwpsAvcm/connect/dd91710048acfddab5b2b7e2d0c98834/RDC 52 2011 10 de outubro de 2011. 
pdf? MOD=AJPERES>. 
Brasil. Decreto legislativo nº 273, de 4 de setembro de 2014. [Internet]. 2014. Disponível em: <http:/Avww2. 
camara.leg.br/legin/fed/decleg/2014/decretolegislativo-273-4-setembro-2014-779343-publicacaooriginal- 
-144957-pl.html>. 
Brasil. Resolução da Diretoria Colegiada-RDCnº 50, de25 desetembro de 2014 Internet]. 2014. Disponivelem: <http:// 
pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=26/09/2014&jornal= 1&pagina=66&totalArquivos=240>. 
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Diante dos levantamentos sobre consumo de drogas psicotrópicas, evidencia- 
-se o uso abusivo de medicamentos psicotrópicos desde muito cedo, entre crianças 
e adolescentes, independente da condição social ou frequência escolar. No caso 
de crianças e adolescentes em situação de rua, duas em cada dez crianças já usa- 
ram na vida um ansiolítico (benzodiazepínico) ou um anticolinérgico (biperideno, 
triexafenidila) por motivo recreacional, enquanto quatro em cada dez adolescentes 
em escolas públicas do ensino fundamental e médio já fizeram uso recreacional de 
ansiolíticos e/ou estimulantes do SNC (p. ex., benzodiazepínicos ou anorexigenos). 
Eles relatam ter conseguido estes medicamentos com colegas, pais dos colegas ou 
na sua casa porque algum adulto faz uso. A incidência do uso na população em ge- 
ral (levantamento domiciliar) é semelhante, cerca de 3-4% dos brasileiros já fizeram 
uso na vida de ansiolíticos e estimulantes sem a indicação médica’. 


Poderíamos questionar como seria possível o acesso a estes medicamentos, 
já que é tão rigoroso o controle em farmácias, por meio do Sistema Nacional de 
Gerenciamento de Produtos Controlados — SNGPC’. No entanto, é sabido que ape- 
sar de todo o controle ainda ha falhas'2, tais como dispensação de receituários re- 
petidos ou clonados, números de CRM inválidos, usuários com vários receituários, 
entre outros!. Ademais, o sistema não integra todos os níveis de dispensação dos 
medicamentos psicotrópicos, por não abranger hospitais, ambulatórios hospitala- 
res e outras unidades de serviços do Sistema Único de Saúde, como unidades de 
Estratégia de Saúde da Família ou Unidades Básicas de Saúde. 


Em geral, adultos ou idosos, comumente mulheres de classe média, utilizam 
como estratégia para o acesso aos medicamentos psicotrópicos e uso compartilha- 
do entre familiares, amigos e vizinhos, a busca ativa de receituários em vários servi- 
ços de saúde. Essas buscas ativas consistem em marcarem consultas com várias es- 
pecialidades médicas e/ou procurar vários níveis de assistência à saúde". Ademais, 
a maioria faz uso há anos e relata não ter sido informada ou não ter conhecimento 
dos riscos de dependência e outros eventos adversos do seu uso, principalmente 
pelo uso crônico. 


Consequências do uso irracional de medicamentos psicoativos 


Segundo dados do Drug Abuse Warning Network, de 2005, os medicamentos 
mais frequentemente associados a visitas em unidades de emergência e uso não 
médico são os agentes atuantes no SNC (51%) como analgésicos opioides, princi- 
palmente metadona e combinações de hidroxocodona e oxicodona, seguidos por 
relaxantes musculares, como carisoprodol e anticonvulsivantes; agentes psicotera- 
pêuticos (46%), incluindo os ansiolíticos, principalmente benzodiazepínicos, seda- 
tivos e hipnóticos. Dados de 2004 indicam que entre 19,5 a 28,5% destas visitas 
envolveram combinação de opioides, benzodiazepínicos ou relaxantes musculares 
com alcool’. As causas das visitas são na maioria das vezes decorrentes dos efeitos 
tóxicos agudos (Tabela 11.1). 


7 Anvisa. Sistema Nacional para Gerenciamento de Produtos Controlados — SNGPC [Internet]. [cited 2017 Mar 7]. 
Disponível em: <http:/Avww.anvisa.gov.br/sngpc/apresenta.htm>. 

8 United States Department of Health and Human Services/ Drug Abuse Warning Network. National Estimates 
of Drug-Related Emergency Department Visits. Washington (DC); 2005. 
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Tabela 11.1 
Efeitos tóxicos agudos decorrentes dos 
medicamentos mais envolvidos em farmacodependência 


Efeitos tóxicos agudos 


Opioides?: Bradicardia, hipotensão, miose, náusea, disfunção cognitiva, prurido, 
boca seca, constipação, hipoventilação, depressão respiratória, edema 
pulmonar e convulsões 


Anfetamínicos?*2 Taquipneia, taquicardia, hipertermia, hipertensão, agitação, anorexia, 
ansiedade, tremores e fala rápida 


Ketamina? Taquicardia, hipertensão, nistagmo, náusea, vômito, disfunção de 
memória, cognição, distúrbios visuais, depressão respiratória, agitação 
grave e psicose 

Barbitúricos e Ataxia, nistagmo, fala arrastada, labilidade emocional, cognição 

benzodiazepínicos? deprimida, hipopneia, hipotensão, hipoglicemia, miose, reflexos 
papilares e córneos diminuídos e coma 


Difenidramina e Sonolência, agitação e psicose 
doxilamina”4 


Ha também aqueles psicoativos que são considerados impróprios para os 
idosos mesmo em situações de uso médico e, portanto, requerem maior acom- 
panhamento e cuidados no uso, como alguns antidepressivos (p. ex., amitriptilina, 
fluoxetina, clomipramina), antipsicóticos (p. ex., clorpromazina, haloperidol), barbi- 
túricos (p. ex., fenobarbital) e benzodiazepínicos (p. ex., clonazepam, diazepam). 
Apesar de todos os psicoativos citados estarem presentes na Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais (Rename)’, muitas opções não possuem um equivalente 
terapêutico mais seguro disponível no mercado ou na Rename para substituição, 
tais como amitriptilina, fluoxetina, haloperidol e os benzodiazepínicos”. Portanto, 
é importante que haja maior cuidado aos idosos que estiverem usando estes me- 
dicamentos para evitar problemas que vão além da dependência, como risco au- 
mentado para raturas, défice psicomotor, cardiotoxicidade, sedação, dentre outros 
eventos" (Tabela 11.2). 


Além do uso médico exigir precauções, o uso não médico entre idosos também 
exige a atenção e conduta dos profissionais de saúde: idosos podem comparti- 
lhar medicamentos e/ou utilizar medicamentos prescritos em doses ou durações 
superiores às recomendadas, progredindo para uso recreativo, abuso e depen- 
dência; os medicamentos mais envolvidos são os hipnóticos-sedativos benzodia- 
zepínicos, analgésicos opioides, estimulantes do SNC e hipnóticos-sedativos não 
benzodiazepínicos?. 


° Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento 
de Assistência Farmacêutica. Relação Nacional de Medicamentos Essenciais: RENAME 2014. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2015. p. 230. 

1º American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older 
Adults. J Am Geriatr Soc [Internet]. 2015 Nov;63(11):2227-46. Disponível em: <http://doi.wiley.com/10.1111/ 
jgs.13702>. 
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Tabela 11.2 
Principais eventos adversos com risco aumentado 
para ocorrência ou agravamento em idosos*" 


Opioides Depressão respiratória 

Benzodiazepínicos Disfunção cognitiva, delírio, quedas, fraturas e acidentes com veículos 
motorizados 

Antidepressivos Ataxia, sedação, disfunção psicomotora, síndrome da secreção 
inapropriada de hormônio antidiurético, hiponatremia, bradicardia, 
síncope, hipotensão ortostática 

Antipsicóticos Síndrome da secreção inapropriada de hormônio antidiurético, 
hiponatremia, síncope, ataxia, disfunção psicomotor, acidente 
cerebrovascular, piora de sintomas parkinsonianos 


Cuidado farmacêutico na farmacodependência 


O farmacêutico é o profissional de saúde mais acessível para a comunidade. 
Além disso, em muitas ocasiões é o primeiro profissional de saúde a detectar o abu- 
so ou uso inadequado de medicamentos que dispensa. 


Assim, o contato diário com os pacientes e a comunidade o situam em uma po- 
sição privilegiada para ser um educador ideal, além de ser um dos profissionais com 
maior potencial para identificar indivíduos com farmacodependência, desde que 
possua os conhecimentos e habilidades necessárias. Os conhecimentos compreen- 
dem desde os tópicos abordados neste capítulo até conhecimentos de farmacolo- 
gia, farmacoterapia, semiologia e deontologia: a suspeita de farmacodependência 
pode partir da quantidade e do tipo de prescrições, o pedido de algumas combi- 
nações de especialidades farmacêuticas e a repetição do pedido de uma mesma 
substância em um curto intervalo de tempo. 


As habilidades incluem principalmente a comunicação com o paciente, tanto 
pela prática de escuta ativa, ou seja, saber identificar por meio de comunicação ver- 
bal e não verbal os reais anseios do paciente, quanto do aconselhamento, orientan- 
do sobre os riscos do consumo com empatia. Quando no contato com um familiar 
de um usuário de medicamentos, é importante facilitar o diálogo, transmitindo a 
importância de conversar com o usuário, evitando atitudes demasiadamente per- 
missivas ou rígidas, investigando sobre as características do uso, desdramatizando 
sem banalizar e dialogando. 


Na identificação destes usuários, é importante fugir dos estereótipos: a imagem 
do usuário sujo e em lamentável estado de deterioração física e intelectual nem sem- 
pre corresponde à realidade; algumas pessoas com aspecto cuidado e em busca de 
psicoativos também podem estar fazendo mau uso destas, ou tentando conseguir 
para outra pessoa. Além disso, motoristas, estudantes, trabalhadores noturnos ou 
pessoas submetidas a intensos ritmos de trabalho podem em alguma ocasião pedir 
estimulantes. Nestes casos, é importante orientar o solicitante do medicamento de 
que nenhum método artificial pode substituir o sono ou descanso e que, passada 
a última dose, a fadiga e sonolência reaparecem com maior intensidade. Em caso 
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de dúvida, contate o profissional prescritor. Outras características frequentemente 
relacionadas ao uso abusivo de opioides, mas que podem ser extrapoladas para 
usuários de outros psicofármacos, incluem as apresentadas no Quadro 11.1. 


Quadro 11.1 
Comportamentos que parecem ser preditivos do uso não médico de opioides? 


Forjar prescrições 

Vender medicamentos obtidos por prescrição médica 

Pegar emprestado ou roubar medicamentos de terceiros 

Utilizar preparações orais por injeção 

Abuso de álcool ou outras drogas simultaneamente 

Descumprimento da terapêutica ou escalonamento de doses múltiplas apesar dos avisos 
Perder prescrições em múltiplas ocasiões 

Procurar prescrições de outros provedores ou departamentos de emergência sem o 
conhecimento do prescritor 

Deterioração do nível funcional (trabalho, família, ambiente social) com aparente relação com o 
so de drogas 

Resistir repetidamente a alterações na terapêutica, apesar da clara evidência de que o 
medicamento está causando efeitos físicos ou psicológicos adversos 

Reclamar agressivamente sobre a necessidade de mais medicamentos 

Acumular medicamentos durante períodos de sintomas reduzidos 

Solicitar medicamentos específicos (p. ex., Benflogin®) 

Relato de efeitos psíquicos não intencionais do medicamento 








Farmacêuticos podem identificar farmacodependência também entre os profis- 
sionais de saúde. Em hospitais, uma prática amplamente difundida é a de controle 
de psicotrópicos por meio de cotas por unidade, estoques mínimos nas enfermarias 
e chaveados, e caixas lacradas com quantidades controladas de psicotrópicos e 
entorpecentes endovenosos, tais como Psicobox®, sistema patenteado que permi- 
te o controle, a padronização e segurança nos processos de anestesia, cirurgias 
cardíacas, emergência, cesárea, etc. No entanto, não é apenas controlando a dis- 
tribuição dos psicotrópicos no âmbito hospitalar que as ações devem se restringir. 
É importante saber reconhecer, identificar, orientar e encaminhar profissionais de 
saúde com comportamentos sugestivos de farmacodependência. 


Em um estudo realizado com 198 médicos dependentes químicos que procu- 
ravam tratamento médico, foi identificado que 22,7% apresentavam dependência 
aos opioides, 15,6% aos benzodiazepínicos e 2,9% a anfetamínicos; foi identifica- 
do que a média de intervalo entre o uso problemático da substância e a busca 
por tratamento foi de 3,7 anos; quanto aos problemas sociais e legais observou-se, 
nessa ordem, problemas profissionais, no casamento, envolvimento em acidentes 
automobilísticos, desemprego no ano anterior, problemas jurídicos e problemas 
junto aos Conselhos Regionais de Medicina®. Os autores deste estudo sugerem 
que alguns dos fatores que contribuem para a procura tardia de tratamento é que 
o médico teme o estigma, a falta de confidencialidade, a perda da reputação e o 
desemprego, gerando uma conspiração do silêncio, em que familiares e colegas 
tendem a negar ou não abordar o problema?. 
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Entendemos que estes fatores podem estar envolvidos com a farmacodepen- 
dência de todos os profissionais de saúde, configurando assim uma questão de saú- 
de do trabalhador, e que cabe ao farmacêutico, assim como a outros profissionais 
de saúde, a identificação dos comportamentos sugestivos de farmacodependência, 
orientação e encaminhamento ao profissional adequado para o tratamento. 


Nesse contexto, observamos que os serviços farmacêuticos têm um papel funda- 
mental em todos os níveis de atenção à saúde para identificar o uso abusivo (Tabela 
11.3) e tomar as devidas providências de prevenção, coibição do acesso e uso abu- 
sivo, bem como dar os devidos encaminhamentos para os serviços de orientação e 
prevenção ao uso de drogas, como por exemplo, Centro de Atenção Psicossocial 
Álcool e Drogas (CAPS-AD). No entanto, cabe destacar que autores sugerem que a 
assistência aos médicos deva ocorrer em serviços específicos, protegendo o médico- 
-paciente do possível estigma, da falta de confidencialidade e perda da reputação*”. 


Quando o município não possui um CAPS-AD, se faz necessário saber qual é a 
conduta e/ou encaminhamento acordado no Conselho Municipal de Saúde. Porque 
o encaminhamento de referência pode ser o CAPS |, uma policlínica, uma clínica de 
prevenção e recuperação particular conveniada com o SUS, ONG ou ainda convê- 
nios com municípios vizinhos, serviços estes que tenham uma equipe multidiscipli- 
nar e multiprofissional com habilidades e competências específicas. 


Observa-se na Tabela 11.3 que os comportamentos sugestivos de farmacode- 
pendência para prevenção primária são indicativos, principalmente, de uma equipe 
de saúde com deficiência de conhecimento, habilidade e/ou atitude em farmacode- 
pendência, ou ainda por uma não integração nos diferentes níveis de saúde. Já nos 
comportamentos sugestivos dos níveis 2 e 3 de prevenção, o usuário é o principal 
protagonista. 


Tabela 11.3 
Comportamentos sugestivos de farmacodependência 
que o profissional farmacêutico pode identificar e prevenir nos serviços de saúde 


Comportamentos sugestivos de uso abusivo de medicamentos psicotró- Níveis de 


picos nos serviços farmacêuticos prevenção 

e Buscar mensalmente medicamentos que são prescritos para 2 meses Primária 

e Usar sem indicação definida (geralmente relacionados a problemas (Evitar o primeiro 
familiares ou sociais) uso) 


e Apresentar receituários de diferentes serviços de saúde e/ou diferentes 
especialidades médicas (duplicidade) 

e Apresentar receituários de paciente e prescritor com os mesmos 
sobrenomes (grau de parentesco) 





e Insistir em conseguir os medicamentos sem receita Secundária 
e Argumentar que algum familiar, amigo ou vizinho precisou utilizar os (Mudanças de 
seus medicamentos ou estão fazendo uso compartilhado sem o seu atitudes) 


conhecimento 


Procurar por serviço de saúde muito antes da data da nova dispensação 
informando que está sem o medicamento por situações ou episódios na 
sua vida que o fez aumentar as doses (automedicação) 
Continua >> 
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Tabela 11.3 
Comportamentos sugestivos de farmacodependência 
que o profissional farmacêutico pode identificar e prevenir nos serviços de saúde 


Comportamentos sugestivos de uso abusivo de medicamentos psicotró- Níveis de 


picos nos serviços farmacêuticos prevenção 
e Adulterar o receituário Terciária 
e Não aceitar substituição de equivalentes terapêuticos não psicotrópicos (Redução de danos) 


ou fitoterápicos 

e Ameagar profissionais de saúde quando não conseguem o medicamento 
ou são muito dóceis e presenteiam os mesmos para conseguir o 
receituário 


e Buscar os serviços de emergências com sinais e sintomas de 
abstinências da medicação para conseguir um receituário no pronto- 
atendimento 

e Relatar de modo exacerbado os sintomas da necessidade do 
medicamento psicotrópico e conhecer satisfatoriamente suas indicações 
e sintomas de abstinência 


Considerações finais 


O cenário do uso dos medicamentos psicotrópicos e suas indicações subjetivas 
muitas vezes incentiva a superprescrição de ansiolíticos e estimulantes do SNC, e 
consequentemente o uso indiscriminado e abusivo. Por outro lado, observamos o 
fenômeno da opiofobia, negligenciando o tratamento adequado da dor. 


Consideramos que o papel do profissional farmacêutico nos diversos níveis de 
atenção à saúde, no contexto dos serviços do cuidado farmacêutico, pode contri- 
buir para a prevenção e promoção do uso racional dos medicamentos psicotrópi- 
cos. Para isso se faz necessário que farmacêutico desenvolva competências para ob- 
servar, identificar e coibir o uso abusivo dos medicamentos psicotrópicos e colabore 
para o devido encaminhamento aos serviços especializados, quando necessário. 
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Cuidado Farmacêutico aos Pacientes 
com Transtornos Alimentares 


Daniela Braga Lima 
Fernanda de Carvalho Vidigal 


Introdução 


Os transtornos alimentares são manifestações que possuem várias faces e dis- 
tintas classificações, caracterizados por uma perturbação persistente do comporta- 
mento alimentar que resulta no consumo ou na absorção alterada de alimentos e que 
compromete significativamente a saúde física ou o funcionamento psicossocial. 
Os transtornos alimentares são síndromes comportamentais, descritas como trans- 
tornos e não como doenças, por ainda não se conhecer bem sua etiopatogenia’. 


Essas manifestações clínicas estão relacionadas às respostas como: preocupa- 
ção excessiva com o estado de saúde atual e/ou um possível aumento da forma e 
do peso corporal; desejo de emagrecer; alterações na imagem corporal (discrepan- 
cia entre a forma do corpo e a maneira como ele é descrito verbalmente); utilização 
de práticas danosas para controle de peso (uso de jejuns e dietas restritivas, vômi- 
tos, laxantes, etc.); busca exagerada pelo emagrecimento; culpa ao se alimentar, 
entre outros”. 


Dentre os principais transtornos alimentares, destacam-se a anorexia nervo- 
sa (AN), a bulimia nervosa (BN) e o transtorno de compulsão alimentar periódica 
(TCAP). Os critérios diagnósticos para AN, BN e TCAP resultam em um esquema 
de classificação que é mutuamente excludente, de maneira que, durante um único 
episódio, apenas um desses diagnósticos pode ser atribuído. A justificativa para tal 
conduta é que, apesar de uma série de aspectos psicológicos e comportamentais 
comuns, os transtornos diferem substancialmente em termos de curso clínico, des- 
fecho e necessidade de tratamento’. 


Os transtornos alimentares geralmente apresentam as suas primeiras mani- 
festações na infância e na adolescência”. Predominantemente se manifestam em 
mulheres (90%) de todas as classes sociais, em consequência da elevada cobrança 
social pela busca do corpo perfeito, em faixa etária cada vez mais ampla (13-21, mé- 
dia 17 anos), desde adolescentes a adultos jovens. Acredita-se que a adolescência 
represente o ciclo da vida de maior exposição para sua ocorrência, embora, nos 
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últimos anos, tem-se verificado que esses distúrbios alimentares estejam iniciando 
em idade mais precoce da vida!2910. 


No Brasil, não existem estudos populacionais que apresentem dados de pre- 
valência de transtornos alimentares; tal situação pode ser explicada pela baixa fi- 
dedignidade de registros de pacientes diagnosticados na rede pública de saúde. 
Além disso, uma minoria de pessoas busca tratamento especializado para esses 
transtornos mentais, o que dificulta o planejamento de estratégias interventivas e 
programas de prevenção e promoção de sauide*". 


Na literatura, não há testes laboratoriais que possam confirmar os transtornos 
alimentares. Recomendam-se, de acordo com o caso, os seguintes exames”: 


e hemograma completo: geralmente esses pacientes têm anemia hipocrômi- 
ca microcítica e leucopenia associada; 


estudo do ferro (ferro, ferritina, transferrina): para diagnóstico das anemias 
ferroprivas; 


etrólitos: sódio, potássio, cálcio, magnésio, fósforo; 


º 
D 


bumina e proteínas totais; 


a 
colesterol total e frações, triglicerídeos: os pacientes com AN cursam com 
elevação do colesterol total ou podem apresentar diminuição do colesterol 
e triglicerídeos devido à própria desnutrição; 

vitaminas (vitaminas A, C, B,,, ácido fólico e betacaroteno): diagnóstico de 
hipovitaminose relacionado à desnutrição; 





e função renal: geralmente nesses pacientes os níveis de ureia e creatinina 
estão normais. Porém, devido à desidratação ou ao catabolismo proteico 
esses valores podem se alterar; 

e função hepática: pacientes com AN podem cursar com esteatose hepática 
relacionada ao jejum; 

e função tireoidiana; 

e B-hCG, nas amenorreias. 

O tratamento dos transtornos alimentares geralmente exige uma abordagem 
multidisciplinar, em que a farmacoterapia é adjuvante de abordagens psicológicas 
e nutricionais?!2. Nesse sentido, o farmacêutico tem uma responsabilidade estraté- 
gica no manejo desses pacientes, devendo estar instrumentalizado com os méto- 
dos de trabalho, apropriado dos planos terapêuticos e ter conhecimento sobre a 
enfermidade, seus fatores de risco e tratamentos, possibilitando, desta forma, uma 
melhor qualidade de vida para esses pacientes. 


Assim, serão discutidos neste capítulo os aspectos gerais do tratamento da AN, 
BN e TCAP, dando ênfase ao papel do profissional farmacêutico frente ao cuidado 
farmacêutico. 


Anorexia nervosa (AN) 

A palavra “anorexia” deriva do latim orexis que significa “apetite” com a pre- 
posição do grego na, que significa “não”, ou seja, falta de apetite. Entretanto, do 
ponto de vista etimológico e psicopatológico, o termo “anorexia”, não é mais ade- 
quado para denominar a “anorexia nervosa” (AN), visto que tais pacientes com tal 
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transtorno alimentar não apresentam real perda de apetite até estágios mais avan- 
çados da doença, mas sim uma recusa alimentar deliberada, com o intuito de ema- 
grecer ou por medo de engordar‘? 


= Dados gerais e epidemiologia 

A ocorrência da AN atinge mais comumente mulheres, com frequência de 0,3 
a 2,6% entre adolescentes e adultas jovens, sendo considerada incomum no sexo 
masculino!04. Esse transtorno alimentar é mais característico em países desenvolvi- 
dos e com mais frequência em mulheres com profissões que constantemente se sub- 
metem a algum tipo de controle de peso, tais como modelos, atletas e bailarinas’. 


Kolar e cols. (2016) em uma revisão sistemática e metanálise avaliaram a epi- 
demiologia da AN na América Latina e encontraram uma média de prevalência de 
0,1% na população em geral's. 


= Diagnóstico 


Os critérios diagnósticos para AN, de acordo com o DSM-V', encontram-se na 
Tabela 12.1 (ver página173). 


= Etiologia 

Evidências científicas indicam que a etiologia da AN seja multifatorial, estando 
sujeita a diversos fatores que a produzem e perpetuam, desde a interação das ca- 
racterísticas biológicas, psicológicas e familiares até as socioculturais. 


Entre os fatores psicológicos destacam-se traços de personalidade obsessiva, 
perfeccionismo, passividade e introversão como elementos que poderiam ter in- 
fluência na gênese deste transtorno e, ainda, a dependência de medicamentos”. 
Ressalta-se o papel da mídia entre os fatores socioculturais, com a constante veicu- 
lação do padrão de beleza da sociedade ocidental contemporânea, a qual valoriza 
e reforça a demanda por um corpo muito magro"™. 


As consequências psicofisiológicas associadas à AN encontram-se na Tabela 12.1. 


Tabela 12.1 
Consequências psicofisiológicas da anorexia nervosa 
Consequências Anorexia nervosa 
Sinais vitais Bradicardia; hipotensão; hipotermia 
Sistema nervoso central Atrofia cerebral difusa/regional 
Cardiovascular Edema periférico; bradicardia; arritmias; hipotrofia e parada 
cardíaca 
Renal Uremia pré-renal 
Hematológico Anemia e problemas de coagulação 


Continua >> 
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Tabela 12.1 
Consequências psicofisiológicas da anorexia nervosa 
Consequências Anorexia nervosa 
Gastrointestinal Esvaziamento gástrico lento; dilatação gástrica; lactase e lipase 


intestinais diminuídas; problemas dentários; constipação; dor e 
distensão abdominais; níveis baixos de serotonina e adrenalina 


Metabólico Hipercolesterolemia; hipercarotenemia; hipoglicemia; aumento 
das enzimas hepáticas; taxa metabólica basal baixa; redução da 
gordura corporal e da temperatura corporal 


Endocrinológico Amenorreia; hipotireoidismo; baixos níveis de estrogênio, 
progesterona, hormônio luteinizante, folículo-estimulante e 
tiroxina; osteoporose, fraturas; aumento da reversa do cortisol e 
do hormônio de crescimento; e diabetes 


Dermatológico Pele seca, escamosa; pelos finos, ásperos e quebradiços; unhas 
secas e quebradiças; pele amarelada; lanugem na face e nos 
braços 

Pulmonar Pneumonia por aspiração devida à regurgitação 

Psicológico Ansiedade; depressão; tristeza; desânimo e tentativas de 
suicídio 

Outros Não desenvolvem os caracteres sexuais secundários; perda 


muito rápida de peso; desgaste emocional; preocupação 
excessiva pela alimentação; desidratação 


Adaptado de: Coras PM, Araújo APS. O Papel da Enfermagem no Tratamento dos Transtornos Alimentares do Tipo 
Anorexia e Bulimia Nervosas. UNOPAR Cient Ciênc Biol Saúde. 2011;13(Esp):315-24. 


a Tratamento 


O tratamento da AN é complexo e requer acompanhamento com uma equipe 
multiprofissional. Deve ser dirigido, inicialmente, para o restabelecimento do peso 
e de alguns hábitos alimentares adequados e, em médio e longo prazos, para mo- 
dificar as alterações psiquicas™'>"”. As modificações do comportamento alimentar 
devem ser alcançadas também por meio de psicoterapia individual, terapia cogniti- 
vo-comportamental e terapia familiar!t1517, 


Por outro lado, o tratamento farmacológico com o uso de psicotrópicos tem 
por objetivo auxiliar na recuperação do estado nutricional e atenuar sintomas men- 
tais que trazem muito desconforto nessa enfermidade? 

O uso de medicamentos na AN baseia-se em três pontos principais: as distor- 
ções do pensamento associadas aos transtornos da imagem corporal (que alguns 
autores consideram como uma forma de psicose), os sintomas depressivos associa- 
dos e as alterações do apetite'?. 

De modo geral, pacientes com AN não aceitam tomar medicações, colocando 
justificativas tais como temores associados ao ganho de peso e descrenças quanto 


170 


Capítulo 12 — Cuidado Farmacêutico aos Pacientes com Transtornos Alimentares 


à eficácia das mesmas. Dessa forma, o sucesso na instalação da terapia medica- 
mentosa depende: da habilidade do profissional de saúde em escolher o melhor 
momento de recomendá-la (ou seja, depois de instalada uma relação de confiança) 
e do modo como este profissional apresenta essa modalidade de intervenção (com 
objetividade, sem supervalorização dos efeitos benéficos, nem desvalorização dos 
efeitos adversos)2517. Assim, destaca-se a importância do auxílio do profissional far- 
macêutico no tratamento em conjunto com toda a equipe multiprofissional. 


A terapia farmacológica com inibidores de recaptação da serotonina (cloridrato 
de fluoxetina) beneficia os pacientes com AN, principalmente aqueles portadores 
de comorbidades como depressão e transtornos obsessivos-compulsivos, além de 
diminuir as recaídas. Entretanto, outros antidepressivos podem ser utilizados, como 
os triciclicos#'>"”. Ainda, podem ser utilizados os antipsicóticos em pacientes resis- 
tentes, agitados e com grave distorção da imagem corporal*'>"”, 


O tratamento hospitalar, quando necessário, embasa-se nos comportamentos 
psíquicos e nas alterações clínicas gerais que estejam interferindo na evolução da 
doença, a despeito de todo esforço das intervenções ambulatoriais ou daquelas 
realizadas nos hospitais-dia"”. 


Bulimia nervosa (BN) 


O termo bulimia nervosa (BN) foi dado por Russell (1979) e vem da união dos 
termos gregos boul (boi) ou bou (grande quantidade) com lemos (fome), ou seja, 
uma fome muito intensa ou suficiente para devorar um boi”. 


= Dados gerais e epidemiologia 

A BN caracteriza-se por compulsões alimentares e métodos compensatórios re- 
correntes. A preocupação excessiva com o peso e a imagem corporal leva o pacien- 
te a métodos compensatórios inadequados para o controle de peso, como vômitos 
autoinduzidos, uso de medicamentos (diuréticos, inibidores de apetite, laxantes), 
dietas e exercícios físicos. Os pacientes apresentam ingestão alimentar inadequada 
e comportamentos alimentares disfuncionais!38. 


A BN é extremamente rara antes dos 12 anos®. A manifestação inicial antes da 
puberdade ou depois dos 40 anos é incomum. A compulsão alimentar com frequên- 
cia começa durante ou depois de um episódio de dieta para perder peso. A vivência 
de múltiplos eventos estressantes na vida também pode precipitar o aparecimento 
da BN’. 


O transtorno é característico das mulheres jovens e adolescentes, com preva- 
lência de 1,1 a 4,2% nesse grupo. A prevalência de 12 meses de BN entre jovens 
do sexo feminino é de 1 a 1,5%. A prevalência-ponto é maior entre adultos, já que o 
transtorno atinge seu pico no fim da adolescência e início da idade adulta. Pouco se 
sabe a respeito da prevalência-ponto de BN no sexo masculino, porém o transtorno 
é bem menos comum nestes, com uma proporção feminino:masculino de aproxi- 
madamente 10:1'. 
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Kolar e cols. (2016) em uma revisão sistemática e metanálise avaliaram a epi- 
demiologia da BN na América Latina e encontraram uma média de prevalência de 
1,16% na população em geral's. 


= Diagnóstico 
A Tabela 12.2 apresenta os critérios diagnósticos para a BN, de acordo com o 
DSM-V'. 


a Características diagnósticas 


O episódio de compulsão alimentar é o sintoma principal e costuma surgir no 
decorrer de uma dieta para emagrecer. No início, pode-se achar relacionado à fome, 
mas posteriormente, quando o ciclo compulsão alimentar-purgação já está instala- 
do, ocorre em todo tipo de situação que gera sentimentos negativos (frustração, 
tristeza, ansiedade, tédio, solidão). Inclui um aspecto comportamental objetivo, que 
seria comer uma quantidade de comida considerada exagerada se comparada ao 
que uma pessoa comeria em condições normais, e um componente subjetivo que 
é a sensação de total falta de controle sobre o seu próprio comportamento. Estes 
episódios ocorrem às escondidas na grande maioria das vezes e são acompanhados 
de sentimentos de intensa vergonha, culpa e desejos de autopunição. A quantidade 
de calorias ingerida por episódio pode variar enormemente, oscilando em média 
entre 2 mile 5 mil calorias?. 


= Características associadas que apoiam o diagnóstico 


Indivíduos com BN estão geralmente dentro da faixa normal de peso ou com 
sobrepeso (IMC > 18,5 kg/m? e < 30 kg/m? em adultos). O transtorno ocorre, mas é 
incomum entre indivíduos obesos’. 


Irregularidade menstrual ou amenorreia ocorrem com frequência em mulheres 
com BN. No entanto, não está claro se tais perturbações estão relacionadas a osci- 
lações no peso, a deficiências nutricionais ou a sofrimento emocional. Os distúrbios 
hidroeletrolíticos decorrentes do comportamento purgativo são por vezes graves 
o suficiente para constituírem problemas clinicamente sérios. Complicações raras, 
porém fatais, incluem lacerações esofágicas, ruptura gástrica e arritmias cardíacas]. 


a Marcadores diagnósticos 


As complicações clínicas são decorrentes principalmente das manobras com- 
pensatórias para perda de peso: erosão dos dentes, alargamento das glândulas 
parótidas, esofagites, hipopotassemia e alterações cardiovasculares. Indivíduos que 
induzem vômitos estimulando manualmente o reflexo de vômito podem desenvol- 
ver calos ou cicatrizes na superfície dorsal da mão pelo contato repetido com os 
dentes. Miopatias esqueléticas e cardíacas graves foram descritas entre pessoas 
depois do uso repetido de xarope de ipeca para induzir vômitos. Como na AN, pa- 
rece haver uma ocorrência aumentada de transtornos do humor e de transtornos de 
ansiedade em pacientes com BN. Assim, um grande número de pacientes com BN 
(46 a 89%) evidencia um transtorno depressivo associado em algum momento de 
sua evolução clínica. Particular atenção deve ser dada à ocorrência de transtornos 


172 





Capítulo 12 — Cuidado Farmacêutico aos Pacientes com Transtornos Alimentares 


<< enuguog 


epindes wə opedjno oynu no 

opituudop ‘ousaw IS ap osojsobsoap asaljuaS 
opuswos 

Piso es ojuenb Op BYUOHJEA 10d OUUIZOS JAWWOD 
WO SP edISI|} OBSeSUaS ep epugsne 

eu ojuau!|e op sopepnuenb sopueib 1iawog 
01949 SJUSUI[9ABHOJUOISOP JI]UBS ƏS 912 JOWUOD 
jeuuou o anb op ajuswepides siew 19W09 
:sojoodse 

sejuinhas sop (siew no) sou e sopeidosse 
og}sə Jejusuu!|e oes|ndtuod ap soiposido sọ 'g 


(opuuebBu! 
e1so əs ojuenhb o ə anb o JejoJjuoo no 1ƏWO09 
ap JeJed Jinbesuoo ogu ap ojustuguas 
“xe `d) olposide o ajueJnp oejsebul e 
91GOS S|OJUOD Op eye} op OBSeSUdS `Z 
sejueyjouuas 
SEIDUBISUNDIIO GOS Opoliad owsəw OU 
euILUNSUO? seossad sep enorew e anb op 
JOIBUU SJUSWeANIULSP OJUBUI|e 9p opepguenh 
ewn ap (seJou z 9p Opolied epes ap oguap 
“xe `d) opeuluajap opousd wn wə ‘oeseby| "| 
:soyedse sajuinBas sojod opezusjoeJeo o 
Jejua uu! [e OBS|NdLUOD 9p Olposids wn 4ezuawje 
OBS|NÁLUOD ap SGJU9110991 SOIposIda `Y 


(dV9L) 
eIIpOag Je]UBWII|\y ogsjndwog ap oujojsuei| 


ossə9xə WA O10/91ax9 no :tunlef 'sojusweo!pouu 
Sono NO s091}Ș1Nıp 'sojuexej Bp opinopul osn 
'SOpIZNpulOINe SOJLUQA OWOD ‘osad ep oyueb 

o JIpeduu! ep Wy e Sejua110991 sopeudoJdeu! 
SOlJQJesusdLuod sojuatueuoduIOS “g 


(opumobul 
e1so əs ojuenb o ə anb o JejoJjuoo no JƏWOI 
ap JeJed JInBosuoo ogu ap ojusunuas 
“xe `d) olposide o ajueinp oejsebul e 
BIOS Ə|01}U09 Əp LJe; op opdesuas zZ 


Sejueyjotwas SeloupISUNDIIO 
qos Opolied owsəw OU eLILUNSUOD SONPIAIpUI 
sop eolew e anb op Joie SjusueAMIUILOp 
ojusu!|e ep epepguenb ewn ap ‘(sejoy Z op 
opolied epeo ap oljuap “xe `d) opeulwej}ep 
oduia] op opolied win wa ‘oe}sebuy `, 
:sojoadse sajuinBes sojod opezajoeJeo 9 
Jejusuu!|e oes|ndwiod ap olposide wn Jejuau|e 
oes|Ndwod ap sə}uə110991 SOIposIda `y 


(Ng) esonap runing 


oxleg SjuaueAneoIjIuBIS osəd Woo 

opuejso ouiseu ‘osed ap oyueb ou eJsjuequl 
anb ajuajsisiad ozuəweyodwos no 1epiobua 
ap no osad Jeyueb ap osusjul opə 'g 


opeiedse əzuəwewuu o ənb 

JOUSU ‘sə}uəəsəjope ə SeSueld 9p oseo ou 'no 
ewou owu osad oe JOlJSJU! osad LUN OUIOD 
OPIUIJ9p 9 OxIeg 9JU9UIBANBIIHUBIS OSƏd "BOISIL 
apnes ə ozuəwnjoanuəsəp op euojafem 'oJsugb 
‘QPP! 9p oJxajuoo ou oxieg ajuaweangeo! ubis 
jesodioo osad win e opueas| 'sopepissodeu se 
opôe|9J Wa BOIO|eo opIsobul ep opôuysoy “VV 


(NY) esomay elxalouy 


ANSA O wos opioze ap ‘sasezuawije Sou1o]sue! Sop sodjsoubeIp songy 


CCL ejogel 


173 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


<< enunguos 


Ny no Ng ep osino o sjueinp equsueaIsn|oxo 
811090 Ou 8 Ng eu OWOD opeudoJdeu! 
ONOJeSUSALUOD OJUSLUBLIOdWOD Sp Sjus0981 OSN 
oe epeloosse ejse ogu JejUSLI|e oes|jndtuod y "3 


səsə ç ajueinp euewəsS 
10d ZƏA BLUN SOUS OL ‘eIPALW WA ‘WODO 
1e}uəwje ogsjndwos ap soipọsıdə sọ ‘q 


Jejuauulje ogsjnduoo 
ep BIDUQ1099P wə SJUCDIELU OJUSWNJOS "9 


(dY31) 
BOIPOLAd 1ezuawjy ogsndwog ap ouozsuesj 


NY ep solposide ejueinp 
QJUSLUBAISN|9XO 811090 ogu ogdeqınuəd y 'I 


sıę4od109 osed ojəd ə ewo; ejəd 
epelouen|ju! ojustuepinopul 9 opôeijeneojne y q 


soseu çg 

ejueinp euewas JOd zen LUN OLUIUJLU OU “eipouu 
wə ‘WAl000 sopeldoideu! soojesuadtuoo 
So]U9WeLOdWOD SO ə 1e}uəwje ogsjndwios y "O 


(Ng) esonap eiuing 


(sewəuə no sosnonip 'sequexe| op opin9pui 
osn no sopiznpulojne sozitga) eAnebind 


Jejusuu!|e OBS|NdLUOD ep Seju9110091 Solposida 


wə NBA|OAUD ƏS ONPIAIPUl O sƏsəw E sown 
SON :eagebind Jeguawl|e ogsjndwos Odi, e 
OAISS9OX9 019191ƏXƏ nojo wunfəf 'ejaip 


ap Olou 10d əzuəwujeiDuəssə epindasuoo elas 


osed ep epied e sienb seu seodejuaeseide 


anelosep odngns essa (seusus no SOdI}eINIp 





'sejuexe| 9p OpiA9pu! osn no sopiznpuioyne 
SOJWQA) OAgeBind ojusuejJodtood no 
Jejusu!|e OBS|NdLUOD ap S9ju9110091 
soipọsıdə wə neajonus as ogu ONPIAIPU! O 
‘SOSOWW € SOUIN|N SO ƏJULINP :OAI}II]SO1 odi| o 
(NV 
ep edlusjo OededIJISSe|D) SOdiyqns so JeUILE}8q 
jeme jesodioo 
osed oxieq op epepineib ep ojusuldsyuo del 
ap ajuaysisuad elougsne no oedeljeAeojne 
eu |eJodioo ewo} ep no osed op epinopu! 
eIOUSNIJU! ‘SOPPIOUBAIA OBS |BIOJIOD RUMO] E NO 
osed oudoJd o owo OpoW ou opdegunuad ‘9 





(NV) somay elxasouy 


A-INSG O woo OpJ09 ap ‘sasezuawije Sou1oJsueI Sop SoaI}soUBelp Songy 


é c| ejoqel 


opôenuguos << 


174 


Capítulo 12 — Cuidado Farmacêutico aos Pacientes com Transtornos Alimentares 


"CLOZ (UONBIDOSSY IUJEIVIÁASG ULISUIY :UOJBUIYSEM “PO yG -ASA — SISPJOSIQ JLU 40 Jenueyy [2onsneIs pue onsoubeia (ydy) UOHeIDOSsYy 31172149ÁSq UBILOUIY :8]U04 


euewas 10d Jejusuu!|e 

oesindwod ap soiposida siew no y, :eusuxa 
euewas 10d Jejusuu!|e 

oesindwod op soiposido £, e g 19/4819 
euewas 10d Jejusuu!|e 

oesjndwod ap soiposido / e y :epelspolN 
euewas Jod 

Jejuaulje ogsjndwos ep solposide g e | :8Ae7 


yenje opepineib e seoljioadsy 


opejusisns odwə} ap 

opousd win 10d 0}19}S1}2S sie 9 SOL9JUD SOp 
wnyuəu “ejueu!|e ORS|NdWIOD ap oujojsueJ 
Op Sous|d Sol9419 SO SOjaJsIes sjuatwueiAdId 
opis Wasa} op siodap :ejojduod oessiwes WII 
opejusjsns odwə} ep oponəd 

wun 10d euewas 10d olposide wn e Jouajul 
eipou elougnbei) ewn wə 911090 elbenodiy 
e Jejusu!|e OBS|NdWIOD ap oujojsuel op 
souəjd soe SO soyaysizes ajusuelnSId 
Opis Wasa} ap siodap :jeloued oessiwel Wy 





9S JedWINedsy 


(dVOL) 
BOIPOLAg 1ezuawjy oes|nduios Sp OUJO}SUeL] 


eueuas 10d sopeudoideu! sooyesuedwoo 
SO]JUBLWELOAWOD siew NO | Op BIpow :LUIONXI e 

euewuas Jod 

sopeudoJdeu! souojesuaduloo sojusuegioduioo 
ap solposido £| e g op eIpouu ‘OAPI o 

euewas 10d 

sopeudoJdeu! souojesuaduioo sojuauegodtuoo 
ap soiposido / e y ap eipou :epeispolN o 

euewas sod 

sopeudoJdeu! souojesuedwoo sojuawegodtoo 
ap solposido ge | op eipouu :9497 e 
:Jeme opepineib e Jeoigoodsa 


opejuaIsns 
odtus] ep opoied win 10d opiyoueeid 
10} SOU9JO SOP wnyuəu 'sopIydudeJd 
a]UsWeIASId opis Wale} Ng eed soe 
So sopo} ap siodap :e}a|dWOd OBSSILUSI wJ ə 
opejusisns odwə} ap 
opoued un 10d sopiyoueeid LUBIO] ‘Sonyo 
SO sopo} ogu sew 'sunbje ‘sopiyouseid 
a]UusWeIASId Opis Wasa} Ng eed soa 
SO SOpo} ap siodap :jeloued oessiwiel WJ e 
as Jeoyloedsy 





(Ng) esomay eiunng 


“jpJOdIOD essew Sp BdIPU! INI 


zu/6J GL > 9NI :2wesxg o 

2/64 00'SL € SL DNI SAID e 

2tu/B> 66'91 & 9L INI :EpLeIƏpON « 

zW/6J LL = OI 19497 e 

:Jeme opepineib e seoyioedsy 
opejus]sns oponad wn 10d ojaysnes 
SIEWU 10} SOLI9]9 SOP UUNYUOU “ESOAIOU BIXOJOUE 
eied SONG] SO SOPO} a]UsWeIAeId SOjSJsnes 

opis W919} op siodop :eja|dwWO0d OBSSILUS! WJ e 
ə}uəsəıd eIse epule (euo| ep e osəd op 
oeddaosedojne eu sagdequnued) J ouu O no 





(osod ap oyuef ou aJapioju!l onb ojuauuegsodtuoo 


no Jepiobue ap no osad Jeyueb ap osuə,uı 
Ope) g OUGIS O No WaJod 'opejuajsns 
opousd wn 10d oyaysijes slew 10} Ogu (jesodioo 
osed oxieq) y OG O ‘esoməu elxeloue esed 
SOII9]D SO SOPO} SjuaueindId SOpIyoueed 
Opis Wasa] Sp siodop :jeloued OESSILUSI WJ e 
“OS Jeoljloedsy 


(NV) esomay eixesouy 


A-INSG 0 wo op109Ẹ ap ‘səsezuawije SOUJO}sUe. sop SoNNsoubeip soug19 


CCL ejogel 


opôenuguos << 


175 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


de personalidade e abuso de substâncias no diagnóstico das pacientes com BN. O 
abuso de álcool e psicoestimulantes é descrito, mas também se pode encontrar o 
abuso múltiplo de substâncias". 


= Tratamento 


O adequado tratamento da BN requer uma equipe multiprofissional. A meta 
principal do tratamento da BN é a regularização do padrão alimentar com suspen- 
são de práticas purgativas e restritivas. Para a maioria dos pacientes com BN, um tra- 
tamento não farmacológico é considerado o primeiro passo. Se o tratamento com 
abordagem psicoterápica não estiver evoluindo como o esperado, medicamentos 
antidepressivos estão indicados”. Na BN o alvo principal da ação dos medicamen- 
tos tem sido os episódios de compulsão alimentar e os sintomas comportamentais 
relacionados!2. Os psicofármacos são indicados e eficazes para reduzir os sintomas 
bulímicos e tratar as comorbidades psiquiátricas associadas, embora muitos pacien- 
tes expressem resistência ao uso ou o façam de modo inapropriado? 


Diversos medicamentos foram avaliados na BN, incluindo naltrexona, lítio, 
d-fenfluramina, difenil-hidantoína e L-triptofano. No entanto, as drogas mais estu- 
dadas e frequentemente usadas são os antidepressivos!2'º. 


O uso de antidepressivos, principalmente os tricíclicos e inibidores seletivos de 
recaptação da serotonina (ISRS), tem auxiliado no tratamento da BN com a redução 
da frequência de episódios bulímicos e vômitos, além de atuar em sintomas ansio- 
sos e depressivos, quando presentes. Os inibidores da monoamina oxidase (IMAO) 
também são úteis, porém o risco de ingestão de algum alimento proscrito pelo seu 
uso durante um possível episódio faz a cautela anteceder sua indicação". 


Os estudos utilizando a fluoxetina no controle dos episódios de compulsão 
alimentar têm gerado um grande entusiasmo em relação à eficácia destes agentes 
no tratamento da BN, muito embora pareça improvável que todos os pacientes pos- 
sam permanecer totalmente livres dos episódios de compulsão alimentar®. A fluo- 
xetina parece indicada em doses mais altas na BN (60 mg por dia em adultos)281?. 


Da mesma maneira, como ocorre em pacientes com AN, aqueles com BN geral- 
mente não aceitam facilmente tomar medicações. Tentam habitualmente negociar 
o uso de medicações, leem as bulas e questionam os médicos sobre a incidência 
dos efeitos colaterais, principalmente quanto ao ganho de peso’. 


A introdução do tratamento em hospital-dia para BN constitui-se em uma bus- 
ca de aumentar a possibilidade de sucesso no tratamento desses quadros conside- 
rados, em geral, de mau prognóstico”. 


Transtorno de compulsão alimentar periódica (TCAP) 


O transtorno de compulsão alimentar periódica (TCAP) foi descrito pela primei- 
ra vez nos anos 1950. Contudo, sua elevação à categoria diagnóstica apenas ocorreu 
em 1994, quando foi incluído no apêndice B do DSM-IV, com critérios provisórios 
para seu diagnóstico?. O DSM-V, em sua mais nova revisão, traz algumas mudanças, 
entre as quais se destaca a elevação do TCAP como categoria diagnóstica oficial, 
deixando esse de fazer parte do apêndice. 
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= Dados gerais e epidemiologia 

A prevalência de 12 meses do TCAP entre mulheres e homens adultos norte-a- 
mericanos (com idade igual ou superior a 18 anos) é de 1,6 e 0,8%, respectivamente. 
A taxa de gênero é bem menos assimétrica no TCAP do que na BN. Esse transtorno 
é tão prevalente entre mulheres de minorias raciais e étnicas quanto em mulheres 
brancas, e é mais prevalente entre indivíduos que buscam tratamento para emagre- 
cer do que na população em geral. 

Enquanto a prevalência estimada de TCAP na população geral pode variar de 1,5 
a 5%, em amostras clínicas de pacientes obesos encontra-se em torno de 7,5 a 30%. 
Além do mais, pacientes com TCAP usualmente evidenciam uma elevação maior do 
que a esperada em relação às taxas de psicopatologia alimentar (perturbações da 
imagem corporal) e psicopatologia geral (depressão, ansiedade e impulsividade)”. 

Kolar e cols. (2016), em uma revisão sistemática e metanálise, avaliaram a epide- 
miologia do TCAP na América Latina e encontraram uma média de prevalência de 
3,53% na população em geral'*. 

No Brasil, não se tem conhecimento de estudos populacionais que tenham 
avaliado a prevalência de TCAP dentro dos critérios diagnósticos estabelecidos. 
Ainda faltam informações consistentes quanto à epidemiologia do TCAP devido 
a diversidades metodológicas, como a seleção da população e a identificação de 
casos?. No entanto, algumas pesquisas nacionais com amostras selecionadas mos- 
tram variações na prevalência de compulsão alimentar entre 14,9 e 18,1%2', 


= Diagnóstico 


Na Tabela 12.2, verificam-se os critérios diagnósticos para o TCAP, conforme o 
DSM-V'. 


a Características diagnósticas 


O TCAP é marcado principalmente pela presença de episódios recorrentes, 
incontroláveis e perturbadores de compulsão alimentar, porém, sem a presença dos 
comportamentos compensatórios típicos da BN182323, 


= Características associadas que apoiam o diagnóstico 


O TCAP ocorre em indivíduos de peso normal ou com sobrepeso e obesos. 
O transtorno é consistentemente associado ao sobrepeso e à obesidade em in- 
divíduos que buscam tratamento. Contudo, é distinto da obesidade. A maioria 
dos indivíduos obesos não se envolve em compulsão alimentar recorrente. Além 
disso, comparados a indivíduos obesos de peso equivalente sem TCAP aqueles 
com TCAP consomem mais calorias em estudos laboratoriais do comportamento 
alimentar e têm mais prejuízo funcional, qualidade de vida inferior, mais sofrimento 
subjetivo e maior comorbidade psiquiátrica‘. 


= Desenvolvimento e curso 


Pouco se sabe a respeito do desenvolvimento do TCAP. A prática de fazer die- 
ta segue o desenvolvimento de compulsão alimentar em muitos indivíduos com 
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o transtorno; em contraste com a BN, na qual o hábito disfuncional de fazer dieta 
geralmente precede o início da compulsão alimentar. O transtorno começa, em ge- 
ral, na adolescência ou na idade adulta jovem, mas pode ter início posteriormente, 
na idade adulta. Indivíduos com TCAP que buscam tratamento costumam ser mais 
velhos do que aqueles com BN ou AN que buscam tratamento’. 


As taxas de remissão, tanto em estudos do curso natural quanto nos de trata- 
mento do transtorno, são maiores para o TCAP do que para BN ou AN. O TCAP 
parece ser relativamente persistente, e seu curso é comparável ao da BN em termos 
de gravidade e duração. A mudança diagnóstica de TCAP para outros transtornos 
alimentares é incomum’. 


= Tratamento 


O tratamento do TCAP envolve o suporte de uma equipe multiprofissional para 
que as comorbidades e os sintomas psicológicos disfuncionais do excesso de peso 
possam ser trabalhados e modificados. A orientação para o tratamento deve cen- 
trar-se inicialmente na remissão ou redução dos episódios de compulsão alimentar, 
no controle da obesidade e, posteriormente, ser complementada com intervenções 
psicológicas, medicamentosas e nutricionais enquadradas na realidade de cada pa- 
ciente, além da incorporação de exercícios físicos da rotina!22226, 


Sendo o TCAP uma categoria diagnóstica recente!, o conhecimento relativo à 
sua farmacoterapia ainda se encontra em estágio inicial. Algumas das informações 
sobre a eficácia terapêutica de agentes farmacológicos no TCAP derivaram de estu- 
dos com pacientes portadores de BN do tipo não purgativo. Apesar das limitações, 
o tratamento farmacológico do TCAP é uma área que tem mostrado desenvolvi- 
mento promissor'?, 


De maneira geral, observa-se o uso de antidepressivos. Os inibidores seleti- 
vos da recaptação da serotonina (ISRS) têm sido descritos como capazes de reduzir 
significativamente o comportamento de compulsão alimentar e o peso. Ademais, 
alguns fármacos têm se mostrado eficazes no tratamento do TCAP, como a sibutra- 
mina, um agente antiobesidade, e o topiramato, um agente neuroterapêutico?22, 
Em razão da associação do TCAP com obesidade, o uso de um inibidor de apetite 
com ação no sistema nervoso central, em regiões que regulam a saciedade e o ape- 
tite, pode promover melhora no quadro clínico relacionado"? 


Considerações finais 


O diagnóstico precoce e uma abordagem terapêutica multidisciplinar adequa- 
da dos transtornos alimentares são fundamentais para o manejo clínico e o prog- 
nóstico dessas condições. São necessários estudos adicionais para a determinação 
das doses eficazes e a duração dos tratamentos dos transtornos alimentares, assim 
como para os resultados do cuidado farmacêutico aos pacientes com transtornos 
alimentares em farmacoterapia e psicoterapia. 
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20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 
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Psicofarmacologia e 
Envelhecimento 


Paulo Paiva Baisi 


Introdução 


Temos um notório aumento da população idosa que, atingindo idades avan- 
çadas, apresenta alterações fisiológicas próprias do envelhecimento que podem 
propiciar maior suscetibilidade aos efeitos colaterais dos fármacos, bem como pela 
maior ocorrência de pluripatologias e polifarmácia, acarretar risco aumentado de 
interações medicamentosas. Como tais alterações fisiológicas do envelhecimento 
se dão, principalmente, à custa da diminuição das reservas orgânicas, muitas delas 
podem não ser perceptíveis, a não ser em situações de sobrecarga funcional. 


Alterações fisiológicas do envelhecimento e seus impactos na 
psicofarmacologia 


Discorreremos, de maneira sucinta, sobre algumas das inúmeras alterações na 
fisiologia do envelhecimento, que são de maior importância no contexto do uso de 
psicofármacos. Cabe ressaltar que traçaremos linhas gerais, comuns ao processo de 
envelhecimento primário (senescência). Todavia na prática, além destes, devemos 
em cada caso em particular levar em consideração o processo de envelhecimento 
secundário (senilidade), com as implicações que cada processo patológico possa 
particularmente estar influenciando aquele organismo especificamente. Assim, os 
idosos não são todos iguais. Por vezes, há grande heterogeneidade, pois o enve- 
lhecimento depende de condições genéticas, ambientais, socioeconômicas e de 
experiências e fatos da vida de cada pessoa. 


= Alteração da composição corporal 


Com o envelhecimento há redução da água corpórea total, enquanto se eleva a 
quantidade de tecido gorduroso e reduz a massa corpórea magra. Com isso, ocorre 
elevação do volume de distribuição para fármacos lipofílicos e diminuição para os 
hidrofílicos, repercutindo sobre seus efeitos tóxicos e terapêuticos. A meia-vida de 
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um fármaco é diretamente proporcional ao volume de distribuição, prolongando a 
ação do mesmo, acarretando maior chance de intoxicação e efeitos colaterais. 


= Alteração das funções renais 


Com o envelhecimento ocorrem alterações anatômicas e funcionais nos rins. 
Há uma diminuição da massa renal. Tal perda é primariamente cortical, onde há 
predominância de glomérulos. Soma-se a isso uma maior esclerose glomerular e 
maior fibrose intersticial. 


A partir dos 40 anos, inicia-se uma importante alteração na hemodinâmica renal 
e na filtração glomerular. Além da diminuição do número e tamanho dos gloméru- 
los, há uma redução do fluxo sanguíneo renal (FSR), acarretando uma diminuição na 
taxa de filtração glomerular. Estima-se uma redução de 1 mL/ano (a partir 35 anos). 
Cabe salientar que, apesar deste fato, o idoso muitas vezes apresenta níveis de 
creatinina semelhantes aos dos jovens, pois a mesma depende do tecido muscular, 
o qual se encontra reduzido com o envelhecimento. 


Do ponto de vista prático, empregamos a fórmula proposta por Cockcroft- 
Gault para fazer uma estimativa da filtração glomerular: 


(140 - idade) x peso (x 0,85 em mulher) 
Depuração da creatinina = ——HJoSHAWH 
72 x Cr plasmática 


Esta fórmula apresenta como principal limitação a obesidade, que tende a su- 
perestimar o valor da depuração e, por esse motivo, nas mulheres reduzimos o valor 
obtido em 15%, por apresentarem maior proporção de gordura corporal. 


Tais alterações influenciam na excreção de vários fármacos, dependentes fun- 
damentalmente da função renal, modificando a meia-vida, tornando-a mais longa. 
Alguns exemplos: imipramina, 1,3 vez; diazepam, quatro vezes; lítio, duas vezes. 


= Alterações das funções digestivas 


O sistema digestório apresenta uma boa reserva funcional, porém, embora o 
aumento da idade exerça um efeito modesto nas funções gastrointestinais, alguns 
efeitos tornam-se significativos no manuseio de psicofármacos. Na cavidade oral 
há um adelgaçamento do epitélio da mucosa, regressão das glândulas salivares, 
acarretando uma diminuição na secreção basal salivar, muitas vezes mantendo uma 
boa secreção após estimulação. Associado a isto há uma redução da massa muscu- 
lar mastigatória e diminuição olfativa, levando a uma redução do paladar e maior 
predisposição à xerostomia diante do uso de fármacos por exemplo com proprie- 
dade anticolinérgica. Vários são os sintomas orais comumente associados à boca 
seca, como dificuldade de mastigar e engolir, alterações do paladar, sensação de 
queimação crônica e intolerância para comidas condimentadas. 

O fígado apresenta com o envelhecimento a diminuição do número de he- 
patócitos, maior ocorrência de fibrose, acúmulo de lipofuscina e proliferação de 
ductos biliares. Em decorrência do menor fluxo sanguíneo hepático, da diminuição 
nas reações de oxidação, redução e hidrólise, há uma alteração no clearance de 
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substâncias. Com o processo do envelhecimento temos alteração na metabolização 
dos fármacos que dependem da primeira fase (oxidação, redução, hidrólise), já com 
os fármacos que são metabolizados por segunda fase (conjugação) há pouca altera- 
ção. Cabe ressaltar que hepatopatias ou alterações hemodinâmicas que interfiram 
no fluxo hepático poderão modificar de forma mais pronunciada esta função. 


Alterações fisiológicas e seu impacto na farmacocinética dos psicotrópicos 


A farmacocinética dos psicotrópicos pode ser afetada por algumas alterações 
fisiológicas próprias do envelhecimento. A menor taxa de excreção renal resulta em 
um maior risco de toxidade, já a menor taxa de metabolização hepática leva a um 
aumento na meia-vida de alguns fármacos. Há também uma redução da albumina 
sérica, aumentando a fração livre dos fármacos que a ela se ligam. O aumento de 
gordura corporal, contudo, acarreta aumento do volume de distribuição de fárma- 
cos lipofílicos. 


Interação medicamentosa e envelhecimento 


É comum observarmos em um mesmo idoso o uso de múltiplos fármacos. Isto 
pode ocorrer para tratar múltiplas condições mórbidas presentes, com medicamen- 
tos bem indicados clinicamente, ou de maneira iatrogênica, quando por meio de 
uma prática indesejável se prescrevem medicamentos duplicados ou não justifica- 
das clinicamente. 


Em ambas as circunstâncias, o uso concomitante de vários fármacos predispõe 
a interações medicamentosas, devendo os prestadores de assistência estar atentos 
a esse processo. 


= Interações farmacodinâmicas 


Ocorrem quando um fármaco, com determinado mecanismo de ação, aumenta 
ou diminui a resposta produzida por um segundo fármaco, por meio do seu próprio 
mecanismo de ação. Essas interações podem ser agonistas (efeitos de ambos os 
fármacos caminham na mesma direção) ou antagonistas (um fármaco mascara o 
efeito do outro). Habitualmente, quanto mais mecanismos de ação um fármaco ti- 
ver, maior a possibilidade de interagir farmacodinamicamente com outros fármacos. 


Os estudos que tratam especificamente de alterações na farmacodinâmica re- 
lacionadas ao envelhecimento ainda são escassos. 


= Interações farmacocinéticas 


Ocorrem quando um fármaco afeta a farmacocinética de outro (compreende 
absorção, distribuição, metabolização e excreção). Após ser absorvido, o fármaco 
é submetido ao metabolismo de primeira passagem, sendo biotransformado, dimi- 
nuindo sua biodisponibilidade. Os metabólitos provenientes da biotransformação 
são geralmente inativos ou menos ativos. Há ocasiões em que tais metabólitos são 
biologicamente ativos (podendo ter uma ação farmacocineticamente semelhante 
ou diferente do fármaco que o originou). 
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As principais enzimas responsáveis pelo metabolismo oxidativo dos fármacos 
pertencem ao sistema do citocromo P450 (CYP). Ao haver indução ou inibição das 
enzimas CYP, pode ocorrer alteração nos níveis plasmáticos de um outro fármaco 
que seja substrato para essa enzima CYP específica. 


Ao conhecermos os sistemas enzimáticos envolvidos, podemos antecipar uma 
interação medicamentosa. 


= Inibição enzimática dos psicofármacos 


Ao inibir uma determinada via enzimática, diminui-se o metabolismo do fárma- 
co que depende daquela via, aumenta-se a concentração sanguínea deste fármaco, 
levando à elevação ou ampliação dos seus efeitos. 


= Indução enzimática dos psicofármacos 


Ao induzirmos o metabolismo em uma determinada via enzimática, aumenta-se 
o metabolismo do fármaco que depende daquela via, diminui-se a concentração 
sanguínea deste fármaco, levando à diminuição dos seus efeitos. 


Devemos também estar atentos à reversão da indução, ou seja, ao retirarmos 
o indutor, altera-se o equilíbrio no nível sérico que havia sido estabelecido com 
a administração conjunta, aumentando-se o nível sérico, por meio da redução da 
biotransformação do fármaco outrora induzido, elevam-se seus níveis plasmáticos. 


= Situações especiais 

Ao administrarmos psicofármacos nos idosos, diante do que foi descrito, de- 
vido às próprias características farmacocinéticas, farmacodinâmincas e das altera- 
ções fisiológicas típicas do processo de envelhecimento, alguns cuidados devem 
ser tomados. 


No gerenciamento desta população, além dos riscos potenciais de interações 
medicamentosas, da maior suscetibilidade aos efeitos colaterais, da maior chance 
de intoxicação, devemos lembrar de três situações especiais: o risco de quedas, o 
efeito hipotensor e a função colinérgica. 


Quedas 


Os idosos têm maior suscetibilidade que os mais jovens em desenvolver efeitos 
colaterais cognitivos, quedas e instabilidade da marcha durante o uso de benzodia- 
zepínicos. Perante o uso de tais fármacos também podem ocorrer efeitos sedativos 
acentuados, hipomnésias, reações paradoxais (hiperexcitabilidade), agitação psico- 
motora e agressividade. 

As quedas são a causa mais comum de acidentes em pessoas maiores de 65 
anos de idade, sendo nesta faixa etária a principal causa de mortalidade devida a le- 
sões externas. Complicações muns às quedas são: fraturas, lesões de partes moles, 
hematomas subdurais, imobilidade e trauma psicológico. 
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Efeito hipotensor 


Os idosos apresentam uma reserva diminuída da competência cardiovascular. 
Há, com o envelhecimento, uma fibrose dos tecidos de condução e de sinus, alte- 
ração do enchimento diastólico, o que acarreta uma menor complacência cardíaca, 
há também diminuição da barorrecepção e da resposta beta-adrenérgica. Assim, 
certas alterações que podem não ser perceptíveis habitualmente, em situações 
de estresse podem manifestar-se, como por exemplo maior risco de hipotensão 
diante de psicofármacos com ação bloqueadora dos receptores a -adrenérgicos. 
Os idosos estão particularmente em risco para o desenvolvimento de hipotensão 
ortorstática. A pressão deve ser aferida após 5 minutos na posição supina e 1 a 3 mi- 
nutos após assumir a posição ortostática. Redução superior a 20 mmHg na pressão 
sistólica inicial ou redução da pressão sistólica abaixo de 90 mmHg caracterizam a 
hipotensão ortostática, independentemente da presença de sintomas. 


Função colinérgica 

Nos idosos, os sistemas colinérgicos estão comprometidos, assim deve-se evi- 
tar o uso de psicofármacos com efeitos anticolinérgicos pronunciados (p. ex., anti- 
depressivos tricíclicos e antipsicóticos,), pois podem interferir de modo prejudicial 
nas funções cerebrais (p. ex., desorientação temporoespacial, hipomnésia e perda 
de juízo crítico), além disso predispõem a retenção urinária, constipação intestinal e 
xerostomia. Tais medicações alteram a farmacocinética dos anticolinesterásicos (ini- 
bidores da acetilcolinesterase) usados no tratamento farmacológico das síndromes 
demenciais. 





Abordagem para uma boa prescrição 


e Iniciar com doses mais baixas que as usuais, elevar de maneira mais lenta e gra- 
dual do que para adultos jovens até alcançar o benefício clínico ou até que os 
efeitos adversos inaceitáveis apareçam. 


e Reavaliar e monitorar o regime medicamentoso periodicamente. O cuidado com 
as doenças crônicas é muito mutável. 


e Atentar para o alto custo do medicamento perante a situação financeira do ido- 
so. Alia-se pluripatologia, polifarmácia e baixa aposentadoria. Se possível avaliar 
alternativas menos dispendiosas. O conhecimento do estado social e pessoal do 
indivíduo deve preceder o tratamento. 


e Eliminar medicamentos que não tenham indicação clínica. 


e Atentar aos efeitos colaterais, evitando sempre que possível tratar a reação ad- 
versa de um fármaco com outro fármaco. 


e Interromper medicações sem efeito terapêutico. 


e Facilitar a posologia. O regime terapêutico deve ser mantido o mais simples 
possível. 


e Conhecer a farmacologia do medicamento prescrito. O arsenal terapêutico é 
vasto, conhecer o fármaco é diferente de dominar bem o seu uso. E preferível 
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conhecer a fundo poucos produtos, do que ser um prescritor voraz daquilo que 
não domina. 


e Conhecer todos os medicamentos em uso, por meio do relato do paciente, fa- 
mília ou amigos. Este é o primeiro passo para evitar interações nocivas (p. ex., 
duplicação, interações medicamentosas, reações adversas). 
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Intervenções Psicossociais 


Vânia Regina Bressan 
Stael Maria Costa 


Introdução 


Transtornos mentais graves são caracterizados por desordens psiquiátricas (de- 
pressão maior, esquizofrenia e outras psicoses, transtorno bipolar, transtorno obses- 
sivo-compulsivo, transtorno de personalidade borderline e outras) que persistem ao 
longo do tempo (com duração e/ou contato com o serviço de saúde por 2 anos ou 
mais) e contribuem para sérias dificuldades no funcionamento pessoal, interpessoal 
e social (que podem ser mensuradas por uma escala de avaliação de funcionamen- 
to social), trazendo consequências negativas para a qualidade de vida da pessoa 
afetada!. 


Dentre as dificuldades comuns apresentadas por essas pessoas, podemos citar 
a de arrumar parceiros, permanecendo solteiros; dificuldade em arrumar empregos 
e outras inabilidades, assim como a utilização frequente de serviços de saúde, pois 
além de utilizar os serviços de saúde mental, utilizam com mais frequência os servi- 
ços de saúde por apresentarem cerca de 50 a 90% mais problemas de saúde física 
que outros pacientes em geral, levando a custos diretos e indiretos para sua família 
e a sociedade’. Por isso, essas pessoas necessitam do trabalho de varios profissio- 
nais da equipe de saúde mental para sua reabilitação. 


É importante ressaltar que, quando o paciente se apresenta com grave desor- 
ganização do pensamento, hostilidade ou agressividade e não cooperação com o 
profissional de saúde mental que o atende, esses comportamentos dificultam ou 
até impedem a manutenção de uma relação terapêutica e o desenvolvimento de 
abordagens psicossociais para auxiliar em sua reabilitação?. Nesses casos, a farma- 
coterapia se torna de extrema importância, pois atua como facilitadora na partici- 
pação do paciente em tratamentos psicossociais, uma vez que reduz os sintomas e 
melhora sua qualidade de vida’. 


Vários estudos experimentais têm defendido a combinação do tratamento far- 
macológico com o tratamento psicossocial, pois este atua em áreas nas quais a 
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medicação não atua*º, particularmente no desenvolvimento de competências pes- 
soais, interpessoais e sociais. Uma metanálise constatou que a frequência de recaí- 
das em pacientes que recebem tratamento psicossocial e medicamentoso é muito 
menor que naqueles que recebem somente tratamento medicamentoso”. 


Além de prevenir recaídas, as intervenções psicossociais promovem a melhora 
do funcionamento individual e social dos indivíduos, desenvolvendo e aperfeiçoan- 
do habilidades para alcançar seu nível máximo de autonomia, integração na socie- 
dade e melhora da qualidade de vidat". Outros autores ressaltam que o objetivo 
principal das abordagens psicossociais é ampliar o sistema de apoio social e melho- 
rar os recursos de enfrentamento dos indivíduos vulneráveis a fatores estressantes 
para protegê-los contra fatores estressores ambientais, evitando recaídas, melho- 
rando seu nivel de autonomia, sua integração social e qualidade de vida!*, o que 
podemos apontar como os objetivos básicos da reabilitação psiquiátrica. 


Em se tratando do farmacêutico, esse é um profissional relativamente novo na 
equipe multiprofissional dos serviços de saúde mental, principalmente nos Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS), serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico, 
oriundos da reforma psiquiátrica e instituídos pela Portaria 336/2002”. Apesar de o 
novo modelo assistencial almejar ser complexo e integral, não inclui o farmacêuti- 
co na equipe mínima do CAPS, considerado serviço estratégico na organização da 
rede de saúde mental, funcionando em âmbito territorial”. A questão da ausência 
do profissional farmacêutico na equipe mínima do CAPS sempre foi algo instigante. 
Por quê? Se os transtornos mentais graves são tratados com medicações psicoati- 
vas? Se a dispensação e guarda destes medicamentos, por lei, exige a presença do 
farmacêutico? Este questionamento foi levado a profissionais conhecidos que fazem 
parte da equipe de um CAPS. Tais profissionais atuam em Saúde Mental mesmo an- 
tes da reforma psiquiátrica e os mesmos deram seus pareceres: “a não inclusão do 
farmacêutico na equipe mínima pode ter sido de cunho político, pois “originalmen- 
te, as farmácias seriam desnecessárias, já que os pacientes deveriam ser totalmente 
desmedicalizados e tratados apenas no âmbito da psicanálise”; “por acharem que 
o enfermeiro tem conhecimento sobre medicamento e, por tal fato, a presença do 
farmacêutico seria desnecessária na equipe”; ou ainda “a lei só especificava a exi- 
gência do enfermeiro e do psiquiatra, os demais profissionais não eram especifica- 
dos”. Enfim, todos os depoimentos colhidos não conseguem trazer uma explicação 
plausível para tal situação que justifique a ausência do farmacêutico. 


Com exceção dos CAPS que contam com farmácias que centralizam a distri- 
buição de psicofármacos, os farmacêuticos que trabalham em serviços do Sistema 
Único de Saúde (SUS) raramente atendem pacientes com transtornos mentais gra- 
ves e persistentes. 


No Brasil, existem poucos trabalhos que relatam a atuação do profissional far- 
macêutico realizando serviços de cuidado farmacêutico, e este serviço é pouco di- 
vulgado entre a população sofredora de transtornos mentais”. Tal fato nos faz refletir 
sobre algumas possibilidades: a falta de conhecimento das patologias mentais por 
parte do profissional farmacêutico; falta de interesse por parte do farmacêutico em 
trabalhar com Saúde Mental; e a falta de incentivos federais nesta área. Mas a im- 
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plantação da assistência e do cuidado farmacêutico na Saúde Mental é uma estraté- 
gia que possibilita um atendimento de qualidade e integral aos usuários do SUS'º.| 


Em 2010, o Conselho Federal de Farmácia, em decorrência da IV Conferência 
Nacional de Saúde Mental, ciente da importância de ter a assistência e a atenção 
farmacêutica (cuidado farmacêutico) na Saúde Mental, orientou a participação dos 
farmacêuticos na mesma e propôs em nota que a assistência farmacêutica na área 
da Saúde Mental deve ser focada em dois eixos principais: ações técnico-assisten- 
ciais e técnico-gerenciais. As técnico-assistenciais devem ter como foco o paciente e 
não o medicamento e sua ação deve ser aliada a outras práticas da atenção à saúde, 
contribuindo para a melhoria da qualidade do serviço. E o profissional farmacêutico 
deve oferecer condições para que o paciente possa compreender a sua doença”. 


Espera-se do farmacêutico, segundo as Diretrizes Nacionais do curso de 
Farmácia!?, que receba uma formação humanista e esteja apto para atuar nos di- 
ferentes níveis de atenção e cuidado ao paciente”. Mesmo após 15 anos de pu- 
blicação dessas diretrizes, verificamos na prática que o profissional egresso não 
tem formação compatível para atuar nos serviços de Saúde Mental, uma vez que a 
grande maioria dos cursos aborda de forma superficial os transtornos mentais, suas 
características e individualidades. Nos conteúdos de Saúde Pública raramente se 
trata da Política Nacional de Saúde Mental. Mesmo após os avanços do Cuidado 
Farmacêutico no país, o foco da grande maioria dos cursos é o medicamento e não 
o indivíduo doente. A psicofarmacologia é bem estudada, mas o indivíduo doente, 
não. Os estudos não abordam a relação destes pacientes com o mundo, suas carac- 
terísticas, suas queixas e suas dificuldades de relacionamento. As matrizes curricula- 
res necessitam de ajustes para atender às demandas da saúde mental, uma vez que 
abordam muito mais as doenças físicas que as psíquicas. 


Espera-se que a revogação das Diretrizes Curriculares de 2002 com a publicação 
da Resolução N. 6 do Conselho Nacional de Educação em outubro de 2017”, ins- 
tituindo as novas Diretrizes Curriculares do Curso de Graduação em Farmácia, que 
exige 50% da matriz curricular, formação em cuidado em saúde, que as Instituições 
de Ensino conscientizem-se e coloquem conteúdos focados nas doenças mentais e, 
como consequência, teremos Farmacêuticos mais capacitados para a atuação em 
Saúde Mental daqui a alguns anos. 


As universidades, de uma maneira geral, não só no curso de Farmácia, mas nos 
cursos da área de saúde, não se ocupam da Política Pública de Saúde Mental e das 
experiências que se desenvolvem nos serviços. A maioria dos currículos, quando 
aborda o campo da Saúde Mental, restringe-se aos aspectos históricos e legislativos 
e não aborda o manejo clínico das situações". 


Devido à inserção recente do farmacêutico nas farmácias existentes nos CAPS, 
por serem serviços recentes; devido à necessidade de formar farmacêuticos prepa- 
rados para atuar junto à clientela atendida por esses serviços e outros serviços de 
saúde e devido à escassez da literatura sobre esse assunto propomos, com esse 
capítulo, apresentar os tipos de abordagens psicossociais existentes para que o 
farmacêutico se aproprie de algumas delas a fim de atuar junto com a equipe mul- 
tiprofissional de Saúde Mental, no intuito de auxiliar o indivíduo com transtorno 
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mental grave e persistente e seus familiares a alcançarem os objetivos propostos 
pelas intervenções psicossociais. 


Na sequência serão apresentadas e comentadas as principais intervenções psi- 
cossociais utilizadas na reabilitação do indivíduo com transtorno mental grave e 
persistente em alguns países e no Brasil. 


Intervenções psicossociais em sistemas de assistência psiquiátrica 


As intervenções psicossociais caracterizadas como sistemas de assistência psi- 
quiátrica, descritas a seguir, foram citadas em recente guia sobre terapias psicosso- 
ciais para transtornos mentais graves. Todas as intervenções citadas e apresentadas 
brevemente possuem evidência científica, são baseadas na experiência de profissio- 
nais de saúde mental, representantes de pessoas com transtornos mentais graves e 
seus familiares, e são recomendadas por especialistas de vários países’. 


= Equipes de saúde mental comunitária 


Equipes de Saúde Mental comunitária são comuns no Reino Unido. São com- 
postas por psiquiatras, enfermeiros psiquiátricos comunitários, assistentes sociais, 
psicólogos e terapeutas ocupacionais. Priorizam o atendimento de adultos com 
transtornos mentais graves e operam dentro de uma área geográfica definida. 
Quando solicitada e/ou de acordo com a necessidade do cliente, essa equipe tam- 
bém realiza intervenções domiciliares e divide sua responsabilidade com outros ser- 
viços de saúde e serviços psicossociais (de reabilitação), garantindo a continuidade 
do cuidado. Os resultados desse tipo de abordagem são, além da maior satisfação 
da clientela com o tratamento recebido, a redução dos índices de admissão hospi- 
talar, quando comparados com o padrão de assistência oferecido". 


No Brasil, essa modalidade de tratamento é similar à oferecida pelos Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS). 


= Equipes de resolução de crise e tratamento domiciliar 


São serviços que oferecem atendimento em emergências psiquiátricas e trata- 
mento intensivo domiciliar, como uma alternativa à internação hospitalar. Têm sido 
desenvolvidos em diferentes lugares do mundo, utilizando diversas nomenclaturas, 
como: equipes de resolução de crise ou serviços móveis de crise'. 


A equipe de resolução de crise provê suporte intensivo para pessoas em crise 
em saúde mental em sua própria residência e permanece envolvida até a crise ser 
resolvida. Oferece tratamento domiciliar incluindo medicação e apoio a cuidadores 
informais, no sentido de prevenir internação hospitalar. A equipe multidisciplinar 
está disponível 24 horas por dia, 7 dias da semana. Esse tipo de atendimento reduz 
a sobrecarga familiar e é uma forma satisfatória de cuidado para pacientes e familia- 
res. Além disso, reduz o índice de internações hospitalares e a duração da crise, se 
comparado com o tratamento hospitalar”. 
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= Tratamento comunitário assertivo (TCA) 


Essa modalidade inclui serviços na comunidade com uma equipe multidisci- 
plinar que acompanha diariamente ou tem contato frequente com o paciente e é 
preparada para acompanhar indivíduos com alto risco de repetidas hospitalizações, 
dificuldades em permanecer em serviços tradicionais, pacientes que não têm fami- 
liares, que residem na rua e pessoas com graves comorbidades mentais e uso de 
substâncias psicoativas. 


As equipes de TCA têm uma abordagem holística, auxiliando com medicações, 
habitação, finanças e problemas cotidianos!. Além de acompanharem o paciente, 
fazem contato com serviços de apoio que o paciente faz uso, com familiares, em- 
pregadores, vizinhos, amigos, realizando trabalho de educação comunitária sobre 
aspectos relacionados à doença e ao estigma, com o intuito de assegurar que o 
paciente continue no programa de tratamento? 


A equipe de TCA também treina pacientes, cuidadores e pessoas próximas 
que têm contato frequente com os portadores a identificarem sinais precoces de 
uma possível recaída e os orientam a procurar serviços em que a crise pode ser 
manejada!º. 


De fato, pesquisas mostram que o TCA reduz a falta de moradia, o uso de 
substâncias, o número de hospitalizações, a desistência do tratamento e melhora 
os sintomas psiquiátricos e as condições de vida dos pacientes quando comparado 
com outros tipos de tratamentos". 


No Brasil, essa modalidade de tratamento é similar ao trabalho desenvolvido 
pela equipe multiprofissional dos CAPS. 


= Gestão de caso ou case management 


Gestão de caso foi inicialmente introduzida nos Estados Unidos (EUA) como 
um mecanismo para coordenar sistemas fragmentados de cuidado comunitário. A 
gestão de caso ou Case Management é definida como a coordenação, integração e 
alocação de cuidado individualizado dentro de recursos limitados (pouca oferta de 
serviços psiquiátricos comunitários para pacientes com alta utilização de serviços)! 


Neste modelo há um profissional gestor de caso, que é responsável pelo trata- 
mento da pessoa com transtorno mental grave. Esse profissional tem as seguintes 
atribuições: manter contato frequente com a pessoa, avaliar suas necessidades de 
cuidado e assegurar que as mesmas sejam satisfeitas’. 


As vantagens dessa modalidade de tratamento são maior satisfação com o 
tratamento, redução de desistência do tratamento e diminuição da duração de 
internações!. 


Essa modalidade de tratamento é similar ao técnico de referência, profissional 
de Saúde Mental do CAPS que é referência do cliente durante todo o seu tratamen- 
to. Esse profissional faz a gestão do caso, ou seja, mantém contato frequente com 
seu cliente e é interlocutor com outros profissionais e serviços de saúde que por 
ventura seu cliente necessitar, como Unidade Básica de Saúde, pronto-atendimen- 
to, hospitalização, entre outros. 
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= Serviços de reabilitação vocacional e emprego protegido 


Pessoas que sofrem de transtornos mentais graves apresentam níveis de exclu- 
são do trabalho. Muitos abandonam os estudos, aposentam-se por invalidez pre- 
cocemente e o desemprego constitui alto índice entre eles. Por isso, os serviços de 
reabilitação vocacional têm por objetivo ajudar essas pessoas a melhorar seu nível 
ocupacional. Oferecem um período de preparação, incluindo treinamentos antes 
de tentar colocar os clientes no mercado de trabalho competitivo". 


Uma nova abordagem, conhecida como emprego protegido, tenta colocar o 
cliente em empregos competitivos sem qualquer preparação prolongada. Emprego 
protegido é definido como trabalho remunerado que ocorre em ambientes de tra- 
balho normais com provisão de serviços de apoio contínuos. Contudo, há uma varia- 
ção de tipos de empregos protegidos, mas todos almejam focar sobre o emprego 
competitivo, na busca mais rápida pelo emprego de preferência do cliente, integra- 
ção entre os serviços de saúde mental e serviços que oferecem o emprego, apoio e 
aconselhamento individualizado (caso a caso)’. 


Ressalta-se que nem todos os participantes de empregos protegidos obtêm 
um trabalho competitivo e há clientes que não têm objetivos vocacionais. Portanto, 
os programas de emprego protegido não são apropriados para todos os clientes’. 


Um estudo alemão mostrou que a reabilitação vocacional tradicional apresenta 
efeitos positivos sobre o nível de funcionamento e o bem-estar psicológico do clien- 
te’. Há evidências de que incentivos financeiros podem melhorar a efetividade de 
serviços de reabilitação vocacional, além de que, se combinados com intervenções 
psicológicas, esses serviços podem melhorar seus resultados'”"®, 


No Brasil, podemos citar algumas formas de serviços de reabilitação vocacional 
e emprego protegido: cooperativas, oficinas abrigadas (fabricação de velas, mar- 
cenaria, fabricação de objetos a partir de material reciclável, entre outras) que fun- 
cionam dentro de um serviço de saúde mental ou em locais onde um profissional 
de saúde mental ou outra pessoa treinada pela equipe acompanha o trabalho dos 
clientes e seu desenvolvimento durante a atividade realizada? 


= Cuidado residencial 


Esta modalidade de tratamento inclui a oferta de cuidados em residências 
compostas por pessoas com transtornos mentais graves e persistentes. Elas fo- 
ram criadas para servir de moradia aos clientes egressos de hospitais psiquiátricos, 
provenientes do processo de desinstitucionalização, que não possuíam autono- 
mia necessária para a vida na comunidade e não possuíam vínculos familiares e de 
moradia!”. 


Tem como objetivo primordial estimular e desenvolver a participação e autono- 
mia dos clientes, assim como promover a inclusão social dos mesmos a partir de um 
projeto terapêutico baseado nas necessidades de cada morador. A residência deve 
estar integrada a uma rede de serviços, com o objetivo de oferecer ao morador uma 
assistência integral à saúde, e deve estar vinculada a um serviço de saúde mental 
local’. 
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Estudos mostram que esse tipo de assistência reduz hospitalizações, sintomas 
negativos e melhora o contato social, mas não indicam quais pacientes se benefi- 
ciam mais dessa modalidade de tratamento!. Propiciam melhora do funcionamento 
social dos moradores, das habilidades de vida diária, do autocuidado, da qualidade 
de vida e proporcionam a criação de vínculos interpessoais e sociais””. 


Dentre as principais dificuldades encontradas, há o perigo e o fato real de al- 
gumas residências reproduzirem a assistência manicomial, com o morador fechado 
dentro das casas, transformadas em prisões; e os moradores serem submetidos ao 
controle, regras impostas, vigilância, punição, vítimas de violência e negligências. 
Outra dificuldade das residências diz respeito à falta de pessoal de apoio para o 
acompanhamento dos moradores em atividades, principalmente externas, assim 
como o despreparo e a falta de capacitação dos profissionais que atuam nesses 
serviços”. 





O número de estudos e desse tipo de modalidade de tratamento é escasso 
mundialmente, sendo encontrados em países do mundo como Itália, EUA, Nova 
Zelândia, Austrália e Canadá. No Brasil, são denominados Serviços Residenciais 
Terapêuticos, criados por meio da portaria 106/2000 para servirem de mora- 
dia aos egressos de hospitais psiquiátricos descredenciados com o Sistema 
Único de Saúde (SUS) durante o processo de desinstitucionalização e reforma 
psiquiátrica?. 


Intervenções psicossociais singulares 


Antes de uma abordagem ser indicada a um paciente, alguns aspectos devem 
ser levados em consideração, como suas necessidades, nível de funcionamento, 
gravidade dos sintomas e estágio da doença apresentado pelo indivíduo, assim 
como sua preferência por determinada abordagem. Por isso é necessário que o 
cliente seja avaliado para se detectar as áreas deficitárias sobre as quais a aborda- 
gem será direcionada. Após decidido o tipo de abordagem, deve-se ter claro seus 
objetivos, estabelecer prazos e metas a serem atingidas? 


Como já citado na introdução deste capítulo, a presença de sintomas graves 
(desorganização do pensamento, hostilidade, agressividade ou agitação psicomo- 
tora) é impeditiva da indicação de uma abordagem psicossocial devido à incapa- 
cidade de se estabelecer aliança terapêutica. Quando isso acontece, é necessário 
que o nível desses sintomas seja atenuado por meio de terapêutica medicamentosa 
para que ocorra a eficácia do tratamento psicossocial? 


Há estudos que recomendam a duração de 6 semanas a 3 meses para aborda- 
gens breves e outras abordagens com duração de 9 meses a 1 ano ou mais para que 
a eficácia seja garantida. A fase da doença, o estágio do ciclo de vida e a origem 
cultural do cliente e familiares podem influenciar na efetividade de uma abordagem 
psicossocial?!. Estudos sugerem que os tratamentos psicossociais são mais efetivos 
no estágio crônico da doença’. 


A seguir, as abordagens psicossociais singulares, indicadas conforme a neces- 
sidade de cada cliente, mais eficazes e que têm sido mais indicadas pela literatura. 
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= Intervenção familiar 


Prover abordagens psicossociais a familiares e/ou cuidadores é tão importante 
quanto prover abordagens psicossociais a pessoas com transtornos mentais graves 
e persistentes. 


Estudos com familiares de pessoas com transtornos mentais se remetem à dé- 
cada de 1950, quando Bateson formulou a teoria do “duplo vínculo”. Nesta, a es- 
quizofrenia seria uma resposta adaptativa a um distúrbio de comunicação familiar. 
As mensagens familiares veiculadas seriam contraditórias, levando um indivíduo da 
família a desenvolver a esquizofrenia, ou seja, para essa teoria a família seria a causa 
da doença?2. 


Na década de 1970, surgiram estudos abordando a relação entre família e pessoa 
com esquizofrenia sem considerá-la como fator de causalidade, mas desempenhando 
um importante papel no curso da doença. Um desses estudos trouxe o conceito de 
Emoções Expressas (EE). Tal conceito se refere às famílias que quanto mais expres- 
sam suas emoções de maneira crítica, hostil ou com superenvolvimento emocional 
ao membro familiar afetado, mais afetam negativamente o curso da esquizofrenia, 
ou seja, aumentam o número de recaídas da doença. Por outro lado, quanto maior o 
sentimento de sobrecarga relatado pelos familiares, maiores as chances de serem cri- 
ticos, hostis ou superenvolvidos emocionalmente com o familiar com esquizofrenia”. 
Dois fatores parecem limitar o efeito das emoções expressas: o uso continuado de 
medicação antipsicótica e pouco contato com o familiar com altas EE (menos que 35 
horas por semana)**”’, Esses estudos auxiliaram na construção de alianças entre pro- 
fissionais de saúde mental e familiares no combate à reincidência da doença. 


Embora o conceito de EE se refira a familiares de pessoas com esquizofrenia, 
atualmente é utilizado para embasar as intervenções a familiares e/ou cuidadores 
de pessoas com outros transtornos mentais graves e persistentes. Essas interven- 
ções objetivam modificar atitudes e comportamentos da família e/ou cuidador em 
relação à pessoa afetada, com a finalidade de diminuir sua sobrecarga, reduzindo, 
assim, suas altas EE, o que contribui para a diminuição de recaídas do cliente, pro- 
porcionando melhor qualidade de vida a toda a família?>7. 


Psicoeducação familiar 


A psicoeducação familiar esclarece os familiares sobre a etiologia, o curso e 
tratamento dos transtornos mentais e auxilia o processo de comunicação entre os 
membros familiares por meio de negociações. A psicoeducação utiliza técnicas da 
terapia cognitivo-comportamental, como resolução de problemas e técnicas supor- 
tivas, para manejo de situações relacionadas à doença? 


É a abordagem considerada por muitos estudos*!*2128 como a que apresen- 
ta melhores resultados, como diminuição de recaídas e internações, melhora da 
sintomatologia, da adesão ao tratamento, do relacionamento pessoa afetada com 
familiares, melhora do funcionamento social do cliente e da família, auxiliando-os a 
utilizar e ampliar sua rede social de apoio disponível na comunidade. Além desses 
benefícios, a psicoeducação familiar reduz a sobrecarga dos familiares, aumenta o 
conhecimento sobre a doença e formas de lidar com ela, além de fortalecer a alian- 
ça terapêutica entre familiar e equipe de saúde mental. 
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A psicoeducação pode ser realizada em atendimentos com familiares e cliente 
juntos ou em encontros com familias individualmente ou com grupos multifamilia- 
res. Estudos apontam mais proteção contra recaídas em grupos multifamiliares, pois 
possibilitam a troca de experiências e informações entre familiares". 


A psicoeducação pode ser oferecida por qualquer profissional de saúde men- 
tal, de preferência em dupla, um coordenador e um coterapeuta. No primeiro en- 
contro geralmente se levantam as necessidades dos participantes. A partir desse 
levantamento os profissionais planejam os temas a serem abordados em módulos 
informativos interativos e assumem o papel de facilitadores de discussões. Levam o 
conhecimento técnico-científico e estimulam os participantes a relatarem suas ex- 
periências, incluindo dificuldades e estratégias que utilizam para lidar com as situa- 
ções decorrentes da doença. A partir dos relatos, mitos são desfeitos e o processo 
educativo vai se dando”. 


É importante disponibilizar materiais educativos e realizar encaminhamentos a 
profissionais especializados quando os profissionais que coordenam o grupo psicoe- 
ducativo detectam que algum familiar ou cuidador está necessitando de ajuda, no 
caso de apresentarem, por exemplo, sintomas depressivos, sintomas psicóticos, es- 
tarem utilizando bebidas alcoólicas ou outras drogas com frequência, entre outros. 


A abordagem deve acontecer por um período mínimo de 9 meses, sempre 
considerando as necessidades apresentadas pelos participantes, estágio da doença 
apresentado pelo cliente e costumes culturais?. 


A psicoeducação é a abordagem que, a nosso ver, mais se adequa ao farma- 
cêutico, pois é o profissional com preparo para esclarecer sobre a terapêutica medi- 
camentosa e manejo dos principais efeitos colaterais. 


Grupos de ajuda mútua e organizações familiares 


Os grupos de ajuda mútua e as organizações familiares também apresentam 
bons resultados. Nesses os familiares discutem entre si informações sobre a doença, 
trocam experiências, desenvolvem habilidades para manejo de diversas situações 
relacionadas à doença e se apoiam. São utilizadas muitas estratégias da psicoedu- 
cação familiar. Contudo, enquanto a psicoeducação geralmente ocorre em serviços 
de saúde mental e é conduzida por profissionais de saúde mental, essas abordagens 
ocorrem em ambientes comunitários e são lideradas por membros familiares treina- 
dos. Em qualquer abordagem familiar é importante a veiculação de material infor- 
mativo sobre a doença, rede social de apoio e outras informações que atendam às 
necessidades dos familiares e pessoas com transtorno mental grave e persistente”. 


= Psicoeducação para indivíduos com transtorno mental grave e persistente 


Psicoeducação é definida como uma abordagem sistemática, estruturada, com 
informações didáticas sobre a doença e seu tratamento, que inclui integração de as- 
pectos emocionais para capacitar os participantes a lidar com a doença. É reconhe- 
cida cientificamente por reduzir os índices de recaída e readmissões hospitalares 
em diversos transtornos psiquiátricos, como esquizofrenia, depressão e transtorno 
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bipolar. Também tem sido utilizada com sucesso para pacientes com transtornos de 
ansiedade e outros transtornos psiquiatricos™. 


A psicoeducação pode auxiliar na eficácia da medicação, por contribuir na ade- 
são ao tratamento, e diminui as recaídas por melhorar o conhecimento sobre a doen- 
ça e o repertório de estratégias de enfrentamento diante de situações estressantes!?. 
Essa intervenção pode ser utilizada como terapêutica individual, em grupo ou para 
clientes e familiares em conjunto!2. Contudo, de acordo com experiência de uso des- 
sa abordagem, recomendamos que seja utilizada individualmente ou em grupos de 
pares, como só para familiares ou só para clientes com a mesma patologia. 


São recomendadas sessões grupais, por permitirem a troca de experiências, 
com duração de 1 hora, uma a duas vezes por semana, num total de quatro e 16 
encontros. Intervenções com duração maior que 3 meses apresentam mais resulta- 
dos que intervenções em curto tempo'”. As pesquisas mostram que até 7 anos após 
um grupo de intervenção psicoeducacional, significantes efeitos sobre o curso da 
doença são encontrados!. 


Os grupos são liderados por médicos, psicólogos, enfermeiros e podem ter 
como coterapeutas qualquer outro profissional da equipe de Saúde Mental'”’. 


Para indivíduos com disfunção cognitiva persistente, o número de sessões pode 
se estender, pois o processo é mais devagar e árduo, com intervenções repetidas e 
breves, que podem durar meses e até mesmo anos”. 


As informações dos profissionais sobre a doença não devem ser baseadas so- 
mente no modelo biomédico, sem levar em conta outras variáveis etiológicas, pois 
esse tipo de abordagem pode levar os clientes a desenvolverem mais sintomas de- 
pressivos e até mesmo a ideação suicida”. 


Para que a pisicoeducação farmacêutica ocorra, o farmacêutico tem que conhe- 
cer as singularidades das doenças e o contexto social em que cada paciente vive. 


= Treinamento em habilidades sociais (THS) 


Os indivíduos com transtornos mentais graves e persistentes são afetados, com 
frequência, por prejuízos em habilidades diárias e funções sociais, levando à dimi- 
nuição da participação na sociedade. Por isso o treinamento em habilidades sociais 
é uma abordagem importante na reabilitação psiquiátrica”. 

O THS é uma técnica comportamental que utiliza instrução, modelagem, en- 
saio, feedback corretivo, lições de casa para ensinar ou reeducar aspectos de um 
comportamento do cliente ou áreas, como: contato ocular, autocuidado, comunica- 
ção, família, atividades de lazer, trabalho, atividades domésticas ou cuidados com 
a casa, participação social e manejo da medicação!?2. Essa abordagem pode ser 
implementada individualmente ou em grupos pequenos, a fim de melhorar o fun- 
cionamento social, as habilidades para as atividades de vida diária e integração na 
comunidade. As técnicas apoiam atividades realizadas em ambientes naturais’. 


Melhores resultados ocorrem quando o THS é direcionado para as necessida- 
des e objetivos apontados pelo próprio cliente!*. Os resultados dessa abordagem 
são menor taxa de recaída durante e após a utilização do THS, redução dos sin- 
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tomas, melhora do comportamento, integração social e melhora das habilidades 
cognitivas, como concentração”. Esse tipo de abordagem também é adequado a 
ser desenvolvido por farmacêuticos, principalmente no que se refere a ensinar o 
manejo do cliente com sua medicação. 


= Arteterapia 


A arteterapia é muito utilizada no tratamento de pessoas com transtornos men- 
tais graves. Há várias abordagens e vasta variedade de técnicas (musicoterapia, dan- 
ça, teatro, pintura em tela, técnicas de pinturas em tecido, escultura em argila, pin- 
tura e colagem sobre telha, técnicas de pintura sobre gesso, produção de objetos a 
partir de material reciclável, entre outras)". Todas as abordagens de arteterapia têm 
o foco sobre a comunicação não verbal e sobre a criação de um trabalho. A artete- 
rapia é intermediada por uma relação terapêutica entre arteterapeuta e cliente. Por 
meio da arteterapia fortes emoções podem ser expressadas e processadas!*. 


A arteterapia é uma abordagem que pode ser implementada individualmente 
ou em grupos. Busca-se, por meio da arte, a criatividade e a expressão, dando énfa- 
se ao processo de criação e reflexão do cliente na busca de significados atribuídos 
ao que foi produzido por ele*. Portanto, as ações realizadas visam à potencializa- 
ção e valorização de formas singulares do processo de livre criação, elevação da 
autoestima, melhora do equilíbrio emocional e minimização dos efeitos negativos 
da doença mental. Por meio de ações de produção de livre expressão artística ob- 
tém-se a adesão e o envolvimento dos sujeitos implicados no processo, propiciando 
mudanças nos campos afetivos, interpessoal e relacional. 


= Terapia ocupacional 


A terapia ocupacional é uma das mais antigas formas de tratamento dos trans- 
tornos mentais. Objetiva a melhora de habilidades do cliente para agir de forma 
independente no cotidiano da vida (autocuidado, lazer, produtividade)'. Consiste 
no desenvolvimento de atividades entre terapeuta ocupacional e cliente em um 
contexto terapêutico. Geralmente a atividade surge a partir do desejo ou da neces- 
sidade do cliente ou grupo (quando a abordagem é grupal) e consiste em desen- 
volver alguma habilidade ou recurso para a vida. A partir dessas atividades, o cliente 
tem possibilidade de expressão utilizando o material com o qual trabalha™. 


A terapia ocupacional utiliza três principais abordagens e técnicas terapêuti- 
cas: método centrado na competência, método centrado na expressão e método 
interacional'. Durante o processo terapêutico, cliente e terapeuta buscam, por meio 
das atividades desenvolvidas, a ampliação ou o enriquecimento de repertórios para 
lidar com dificuldades e limitações decorrentes da doença”. 


Não há preocupação imediata com a produtividade. Contudo, quando o clien- 
te manifesta interesse e desejo em trabalhar, o terapeuta ocupacional pode desen- 
volver um programa estruturado de treinamento para que o cliente (re)ingresse no 
mercado de trabalho por meio das sessões terapêuticas ou pode encaminhá-lo para 
uma cooperativa ou oficina abrigada, descritas na seção serviços de reabilitação 
vocacional e emprego protegido? 
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Há poucos estudos sistemáticos sobre a efetividade da terapia ocupacional, 
mas resultados positivos foram obtidos em estudos singulares’. 


= Exercício físico ou atividade física 


Atividade física é qualquer movimento do corpo que resulta em gasto energé- 
tico, como passear com o cachorro, caminhar, subir escadas, lavar o carro. Exercício 
físico é uma atividade física planejada, repetitiva, com orientação profissional, que 
objetiva desenvolver resistência física e habilidades motoras, como natação, muscu- 
lação, lutas marciais, entre outros*. 


O exercício físico e a atividade física atuam na prevenção e cura das doenças”. 
Além dos benefícios físicos, mudanças psicológicas têm sido descritas nos estudos, 
como melhor sensação de bem-estar, humor e autoestima, assim como redução da 
ansiedade, tensão e depressão*. Na psiquiatria são utilizadas três abordagens bá- 
sicas: terapia esportiva ou exercício físico (treinamento de resistência), psicoterapia 
orientada no corpo (terapia com movimento integrado) e abordagem psicossocial 
educacional (jogos cooperativos)". 


Estudos mostram que exercícios aeróbicos melhoram a saúde física e mental de 
pessoas com esquizofrenia. Quando comparados exercícios de resistência aeróbica 
com yoga, esta apresenta melhores resultados para o estado mental e a qualidade 
de vida. O uso de exercícios físicos na esquizofrenia também mostra efeitos positi- 
vos sobre o funcionamento social, emocional e motor e habilidades psicomotoras!. 


A psicoterapia orientada no corpo para pessoas com esquizofrenia leva à me- 
lhora do estado mental, motilidade e funcionamento geral". 


Para pessoas com depressão severa, o treinamento de resistência aeróbica me- 
lhora os sintomas depressivos e ansiosos, melhora a qualidade de vida, autoestima, 
atitudes disfuncionais e a saúde física". 


= Acompanhante terapêutico (AT) 


Trata-se de um profissional de saúde mental capacitado, que acompanha o 
cliente no próprio ambiente onde está inserido. É indicado para clientes com di- 
ficuldades para desempenhar, de maneira adequada, simples tarefas do dia a dia, 
clientes com dificuldades de adesão ao tratamento, com comprometimentos na 
capacidade de se relacionar socialmente, entre outras dificuldades?*”. 


Auxilia a pessoa a se organizar e colabora na recuperação de capacidades 
perdidas, como cuidados com a higiene, autogerenciamento, autocontrole, entre 
outras, as chamadas atividades da vida diária (AVD). Os clientes que mais se bene- 
ficiam dessa abordagem são os dependentes químicos, psicóticos, pessoas com 
transtornos do desenvolvimento, transtornos graves de ansiedade. As pessoas com 
depressão grave e ideação suicida podem ser monitoradas pelo AT em seu próprio 
ambiente doméstico?*”. 


Por acompanhar o cliente nas diversas situações cotidianas, pode auxiliá-lo a 
refletir sobre suas dificuldades, favorecendo o desenvolvimento de projetos pes- 
soais dentro das limitações apresentadas pelo cliente, decorrentes da doença. Além 
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disso, pode atuar no ambiente familiar, auxiliando a resolver ou minimizar eventuais 
conflitos e tensões que possam aparecer?. Seu papel junto à família é orientá-la a 
fim de facilitar o convívio entre os membros, buscando a reorganização de papéis 
e a aquisição de novos repertórios. Nesse caso, o AT pode servir como modelo de 
identificação em relação ao manejo do cliente, demonstrando condutas mais ade- 
quadas que facilitem o convívio familiar e a melhora de seu quadro”. 


= Psicoterapias 


As psicoterapias, juntamente com os psicofármacos, constituem um dos prin- 
cipais recursos para o tratamento das pessoas com transtornos mentais, com pro- 
blemas emocionais ou interpessoais. Atualmente, existe uma infinidade de abor- 
dagens psicoterápicas. Para cada patologia ou condição apresentada existe uma 
abordagem mais apropriada, considerando evidências de eficácia disponíveis e a 
relação custo-benefício para cada pessoa. Por isso é importante que, antes de ini- 
ciar a psicoterapia, o cliente seja avaliado para um diagnóstico clínico e formulação 
de hipótese etiológica*. 

O diagnóstico psiquiátrico é uma informação essencial ao primeiro direciona- 
mento do raciocínio clínico para a escolha da modalidade de tratamento psicoterá- 
pico. O terapeuta necessita conhecer seus alcances e limites, bem como as condi- 
ções do cliente”. 


Neste capítulo, não é objetivo discorrer sobre os tipos de abordagens psico- 
terápicas, mas discutir brevemente sobre qual tipo de psicoterapia é mais indicado 
para os principais transtornos mentais. Algumas modalidades de psicoterapia são 
ineficazes em certos casos ou situações ou até podem agravar os sintomas do clien- 
te, como indicar psicoterapia psicodinâmica ou psicanálise para pessoas com sinto- 
mas psicóticos que estejam passando por momentos de crise aguda da doença”. 
Estudos baseados em evidências sugerem que para transtornos de personalidade 
são indicadas a terapia psicodinâmica e terapia cognitivo-comportamental. Para 
aquisição de autonomia, estabelecimento da identidade pessoal e da autoimagem 
é indicada a psicoterapia psicodinâmica. Para transtornos de ajustamento, psicote- 
rapias breves dinâmicas ou de apoio. Para fobias e transtorno-obsessivo compul- 
sivo, terapia comportamental de exposição e prevenção de respostas ou terapia 
cognitivo-comportamental. Crises vitais e interpessoais e dificuldades nas relações 
interpessoais, psicoterapias breves, interpessoal ou psicodinâmica. Em situações de 
luto, perdas ou mudança de papéis é indicada a terapia interpessoal? 


As psicoterapias dinâmicas buscam mudanças por meio do insight e da relação 
terapêutica. O insight é obtido por meio de interpretações, tornando conscientes 
impulsos, medos, fantasias, sentimentos e desejos*. 


Para pessoas com esquizofrenia, a terapia cognitivo-comportamental (TCC) é 
indicada, principalmente nos casos resistentes à medicação?. O principal objetivo 
da TCC para psicose é reduzir a angústia e a interferência no funcionamento, causa- 
dos pelos sintomas psicóticos, assim como reduzir distúrbios emocionais e auxiliar 
o indivíduo a entender a doença, a fim de promover sua participação ativa na redu- 
ção dos riscos de recaídas e níveis de desajuste social?. Os benefícios da TCC para 
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esse tipo de cliente são a melhora no número e gravidade dos sintomas positivos, 
incluindo alucinações e delírios, melhora dos sintomas negativos e depressivos, me- 
lhora da adesão ao tratamento medicamentoso e diminuição de recaídas!t31., 


A TCC pode ser utilizada como abordagem terapêutica individual ou grupal. 
A duração tem sido recomendada de seis a mais de 50 sessões, numa média de 20 
sessões administradas uma vez por semana ou quinzenalmente, num período de 4 
a 9 meses ou até 1 ano para clientes com sintomas persistentes e após um período 
inicial de farmacoterapia e tratamento de apoio. Sessões mensais podem ser ofere- 
cidas continuamente a clientes que necessitarem431.3, 


Intervenções farmacêuticas na clínica da saúde mental 


O maior desafio enfrentado pelo profissional farmacêutico que atua na saúde 
mental é o desconhecimento das manifestações clínicas singulares, uma vez que as 
doenças mentais possuem sinais e sintomas diferenciados, envolvendo não somen- 
te o paciente, mas também seu relacionamento interpessoal, familiar e o meio em 
que vive. Por tal fato, cada caso é único, é “singular”, e não individual, pois englo- 
ba características multifatoriais apresentadas por aquele paciente com sofrimento 
mental. 


Esse desafio vai sendo superado à medida que o profissional farmacêutico, 
através das experiências vividas e compartilhadas no ambiente de trabalho, partici- 
pação em reuniões com a equipe multiprofissional, começa a se inteirar dos casos e 
aprender na prática a lidar com cada situação. Este fato acontece porque os profis- 
sionais farmacêuticos possuem uma formação muito tecnicista, em que as doenças 
físicas são abordadas e tratadas com maior profundidade e com características de 
detalhes, em que diagnósticos clínicos e laboratoriais normalmente encaminham a 
determinada patologia. Já as patologias mentais, além de serem ainda tratadas com 
muita discriminação, não são abordadas profundamente na graduação. Elas por si 
são complexas, de diagnóstico difícil e com características específicas para cada 
indivíduo doente. Sendo assim, o profissional conhece muito bem a medicação, a 
posologia, os possíveis efeitos e reações adversas, as interações medicamentosas, 
mas não conhece o contexto do indivíduo que está sendo tratado. O profissional 
carece de formação humanista e reflexiva. 


Outro fator que torna ainda mais o farmacêutico tecnicista é o trabalho geren- 
cial, focado nas questões legais impostas pela Portaria nº 344/98º, no que tange a 
dispensação, armazenamento e escrituração, dentre outros aspectos dos medica- 
mentos psicoativos, deixando de lado a parte técnica assistencial, a qual pode ser 
de grande valia no acompanhamento clínico do paciente. Ficando muito “preso” às 
legislações, é impossibilitado de atuar nas urgências e emergências que surgem no 
dia a dia nos serviços de saúde mental. 


Por tal fato, e devido à carência de bibliografias que descrevam as atividades e 
possíveis intervenções farmacêuticas na saúde mental, é de suma importância que 
as experiências vividas sejam relatadas e compartilhadas em benefício dos pacien- 
tes e profissionais. Os trabalhos existentes abordam casos isolados de acompanha- 
mentos farmacoterapêuticos, revisões de literatura, mas não descrevem quais as 


200 


Capítulo 14 — Intervenções Psicossociais 


funções o profissional farmacêutico pode exercer dentro da saúde mental, especial- 
mente nos CAPS. 


= Intervenções farmacêuticas medicamentosas 


Prescrição farmacêutica 


A prescrição farmacêutica influencia diretamente a assistência farmacêutica, 
pois com a prescrição logo em seguida vem o ato da dispensação, com todas as 
orientações possíveis para o paciente”. Por isso, a prescrição aproxima ainda mais 
a relação do paciente com o farmacêutico, podendo este alertar sobre possíveis 
interações medicamentosas ou reações adversas. 


De acordo com a Resolução nº 586/2013“, define-se prescrição farmacêutica 
o ato pelo qual o farmacêutico seleciona e documenta terapias farmacológicas e 
não farmacológicas e intervenções relativas ao cuidado com o paciente, visando a 
promoção, proteção e recuperação da saúde. 


A maioria dos pacientes com transtornos mentais é poliqueixosa. As queixas 
geralmente estão associadas aos delírios e características singulares dos mesmos. 
Muitas vezes, tais queixas clínicas não são avaliadas adequadamente no cotidiano, 
justamente por estarem inseridas no contexto da patologia mental. 


No CAPS, muitas vezes os pacientes em regime intensivo, semi-intensivo e não 
intensivo são atendidos pelo farmacêutico e este, através da consulta farmacêutica, 
faz a prescrição dos medicamentos isentos de prescrição médica (MIPS), evitando 
assim a automedicação. Todo o procedimento é anotado no prontuário do paciente 
e, quando pertinente, a situação também é comunicada ao técnico de referência 
para que providências cabíveis sejam tomadas. Quando há a prescrição de MIPS, o 
farmacêutico volta a atender o paciente para fazer acompanhamento farmacotera- 
pêutico até a redução dos sintomas clínicos. 


A queda da própria altura também é um fato corriqueiro entre os pacientes 
atendidos no CAPS. Muitas vezes as escoriações são tratadas com medicações de 
uso tópico prescritas pelo farmacêutico, bem como toda a orientação sobre higiene 
e cuidado com os ferimentos. Pacientes que apresentam estados febris, gripais e 
dores abdominais são tratados com mais atenção e encaminhados quando necessá- 
rio para as Unidades de Saúde em decorrência dos surtos de gripe, dengue, dentre 
outras viroses. 


Acompanhamento da terapia medicamentosa de pacientes intensivos e 
semi-intensivos 


Uma grande parcela de pacientes psicóticos possui outras comorbidades como 
diabetes, hipertensão, artrite, sendo extremamente polimedicados. O farmacêutico 
deve analisar toda a medicação utilizada pelo paciente, evitando o máximo possi- 
vel interações medicamentosas. Qualquer intercorrência deverá ser registrada no 
prontuário do paciente e comunicada ao técnico de referência para as providências 
cabíveis. Na maioria das vezes, o próprio técnico de referência encaminha o pa- 
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ciente à Unidade de Saúde para que o médico analise a situação e tome a conduta 
adequada. 


Uma situação comum na rotina da saúde mental é quando o paciente passa por 
consulta com o psiquiatra e este promove a troca ou alteração na prescrição. No ato 
da dispensação, cabe ao farmacêutico orientar o paciente sobre a troca e anova po- 
sologia. Na maioria das vezes o paciente não gosta que altere seus medicamentos. 
Queixa que “mudou a cor” “que vai fazer mal”. Cabe ao profissional farmacêutico 
a devida orientação, mas lembrando sempre que a compreensão pelo psicótico é 
muito difícil e, na maioria das vezes, necessita do apoio de familiares e do técnico 
de referência. Faz bem recordar que a maioria dos psicóticos é inteligente, mas vive 
em um mundo exclusivo, só dele. 


O paciente pode também queixar-se que o medicamento está “dopando”, 
deixando-o “impregnado”. Cada situação deve ser analisada, registrada no pron- 
tuário e acompanhada pelo farmacêutico. Caso o mesmo observe que estão acon- 
tecendo tais situações, o contato com o médico psiquiatra deve ser feito para que a 
intervenção e ajustes de doses sejam realizados. 


Visitas domiciliares a pacientes não intensivos sofredores de outras comorbida- 
des visam à organização e orientação de cuidadores e familiares na administração 
das medicações. Também auxilia na adesão do paciente à terapia medicamentosa. 
Estas visitas normalmente ocorrem com a participação conjunta de agentes comu- 
nitários de saúde e com ou sem a presença do técnico de referência. 


Acompanhamento farmacoterapêutico 


O acompanhamento farmacoterapêutico deve ser proposto para pacientes no 
sistema intensivo, semi-intensivo ou não intensivo. É bom ressaltar que o acompa- 
nhamento deve ser de livre vontade do paciente e não imposto, pois dessa forma 
não funcionará. Mesmo assim, uma seletiva deve ser feita em acordo com a equipe 
multiprofissional. Para o seguimento farmacoterapêutico em saúde mental, o far- 
macêutico deve conhecer profundamente as singularidades de cada paciente a ser 
acompanhado. Como há poucos dados na literatura, a proposta é utilizar o método 
Dáder, por ser o mais usado no país, mas com adequações para a realidade da saú- 
de mental’. 


E pouco provavel que se consiga seguir um “protocolo” com estes pacientes, 
devido a subjetividade dos mesmos. O atendimento devera ser o mais descontraido 
possível, visando a compreensão do paciente. Este acompanhamento provavelmen- 
te terá maior sucesso se realizado fora do ambiente da farmácia, por ocasião das 
oficinas de caminhada e artes, no atendimento coletivo. Pois nestas situações o 
paciente se sente mais à vontade para comunicar-se. 


Sem dúvidas, o acompanhamento farmacoterapêutico ocorrerá de maneira sin- 
gular, sendo observados os registros e intervenções, mas a “consulta farmacêutica” 
será fora dos padrões usuais. 
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= Intervenções farmacêuticas não medicamentosas 


A profissão farmacêutica está se movendo de um paradigma técnico para um 
paradigma social, com prestação de serviços focados no usuário de medicamentos. 
Esta mudança pragmática tem contribuído para a evolução da profissão e criado 
expectativas nos profissionais em relação à dignificação desta atividade”. 


Como já relatado, a intervenção psicossocial como educador é a que mais se 
encaixa no perfil do profissional farmacêutico, relacionada principalmente ao uso 
dos medicamentos psicoativos e seus efeitos colaterais, buscando sempre a melho- 
ria/estabilização do paciente. 


Poucos trabalhos foram publicados sobre o papel de educador do farmacêuti- 
co em saúde mental. Pesquisadores fizeram abordagens aos prescritores após revi- 
são de prontuários, objetivando esclarecer os riscos da polifarmácia. A abordagem 
foi positiva e a polifarmácia foi reduzida em 1/3%. Estudantes de seis países foram 
investigados sobre as principais causas de dificuldades para aconselhamento ao pa- 
ciente de saúde mental. Considerou-se a maior dificuldade a abordagem de acon- 
selhar (1/3 das respostas), pela falta de compreensão do usuário e falta de preparo 
do farmacêutico comunitário”. Em 2005, pesquisadores analisaram a forma de abor- 
dagem dos farmacêuticos comunitários por meio de rodas de conversa incluindo a 
presença de palestras de farmacêuticos, enfermeiros, médicos, cuidadores e consu- 
midores, refletindo a prática clínica do farmacêutico na orientação da medicação*. 
Os grandes desafios apontados em uma revisão bibliográfica no ano de 2014 para a 
promoção da saúde no âmbito da saúde mental detectaram que 45% estão relacio- 
nados com a não inserção do farmacêutico na equipe multiprofissional, 40% estão 
relacionados à melhoria da atuação da equipe multiprofissional e 15%, à melhora da 
abordagem ao usuario”. 


Farmacêutico na equipe de saúde mental 


Uma das características para que ocorra a construção de um sistema coletivo é 
que qualquer profissional da equipe multiprofissional do CAPS tenha seu espaço no 
tratamento, desde que sempre em articulação com a equipe”. Nos CAPS, o ideal 
é quando se trabalha com a horizontalidade nas relações entre os profissionais da 
equipe, em que se valoriza a iniciativa de cada membro nas situações cotidianas". 
Isto significa que qualquer profissional da equipe, independente da formação, deve 
estar disponível para a escuta do paciente, seus delírios e sofrimentos, fazendo in- 
tervenções em articulação com a equipe. Portanto, o farmacêutico deve estar pre- 
sente em todo espaço físico do CAPS, como também fora dos limites físicos, com a 
finalidade de facilitar as ações dentro do serviço. 


Farmacêutico no acolhimento 


Uma pessoa, quando procura o CAPS, deverá ser acolhida e escutada em seu 
sofrimento. Neste primeiro contato o objetivo é compreender a situação da forma 
mais abrangente possível e iniciar um vínculo terapêutico e de confiança. O diag- 
nóstico só virá posteriormente, pois neste momento não é relevante*. A escuta é 
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importante, pois através dela pode-se determinar a urgência de um atendimento 
médico e a medicalização. 


Embora não haja nenhuma referência sobre o assunto que cite o farmacêutico 
realizando acolhimento, o mesmo é habilitado para compor a equipe de acolhi- 
mento. Para isso, deve saber lidar com as informações colhidas, entender a subje- 
tividade da doença e ser um “cabide vazio” para acolher a demanda do paciente, 
facilitando a criação do vínculo com o serviço. 


Farmacêutico como técnico de referência (TR) 


Técnico de referência ou gestor de caso é aquele profissional responsável por 
determinado paciente. É ele que terá sob sua responsabilidade que monitorar junto 
com o usuário o seu projeto terapêutico, (re)definindo, por exemplo, as atividades e 
a frequência de participação no serviço. O TR também é responsável pelo contato 
com a família e pela avaliação periódica das metas traçadas no projeto terapêutico, 
dialogando com o usuário e com a equipe técnica do CAPS“. O mais importante 
para ser um TR é que haja uma relação transferencial entre o farmacêutico e o pa- 
ciente, a fim de que ocorra sucesso na execução do projeto terapêutico singular. 


O farmacêutico deve saber lidar com o sofrimento psíquico, entender sua sub- 
jetividade e ter noção de que o paciente também necessita de apoio emocional”. 


Considerações finais 


Com o processo de reforma psiquiátrica surgiram inúmeras intervenções psi- 
cossociais. Essas intervenções são notadas desde a forma como é oferecida a as- 
sistência psiquiátrica para o indivíduo, atualmente na comunidade de origem e de 
forma mais humanitária e integrativa e não mais hospitalocêntrica, até abordagens 
singulares, voltadas às necessidades de cada cliente. 


Entre as abordagens voltadas ao sistema de assistência psiquiátrica foram cita- 
das as equipes de saúde mental comunitária, equipes de resolução de crise e trata- 
mento domiciliar, o tratamento comunitário assertivo, a gestão de caso, os serviços 
de reabilitação vocacional e emprego protegido e o cuidado residencial. 


Entre as intervenções psicossociais singulares foram citadas as intervenções 
familiares (psicoeducação, grupos de ajuda mútua e organizações familiares) e in- 
tervenções às pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, como a psi- 
coeducação, treinamento em habilidades sociais, arteterapia, terapia ocupacional, 
exercício físico ou atividade física, acompanhante terapêutico e psicoterapias. 


O farmacêutico, profissional recentemente inserido na equipe de saúde men- 
tal, por necessidade, pois em muitos CAPS há farmácia de dispensação de psico- 
trópicos, necessita conhecer melhor a área de saúde mental e instrumentalizar-se 
para contribuir no processo de reabilitação e reinserção social das pessoas com 
transtornos mentais graves e persistentes, objetivo das intervenções psicossociais. 


A psicoeducação é a intervenção que mais se ajusta ao papel de educador do 
farmacêutico sobre a área medicamentosa, para auxiliar não só o cliente, mas sua 
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família e outros profissionais da equipe com conhecimentos adequados à adesão 
medicamentosa e ao êxito no tratamento em saúde mental. 


Portanto, outras intervenções como as descritas neste capítulo podem ser em- 


pregadas pelo farmacêutico, a fim de contribuir com a equipe multiprofissional de 
Saúde Mental na qual está inserido, no intuito de auxiliar o cliente e seus familiares a 
alcançarem os objetivos propostos pelas intervenções psicossociais: evitar recaídas, 
melhorar o nível de autonomia, a integração social e qualidade de vida da pessoa 
com transtorno mental grave e persistente. 


11. 
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Introdução 


De modo geral, o cuidado ao paciente nos diversos pontos de atenção do sis- 
tema de saúde no Brasil ainda tem se limitado à intervenção curativista, um nítido 
reflexo da visão hospitalocêntrica sobre a concepção do processo saúde-doença. 
Todavia, com os avanços da ciência e a compreensão da saúde como produto de 
determinantes sociais, a amplitude do cuidado tem se reconfigurado cada vez mais 
para um modelo multiprofissional integrado às redes de atenção!?. 


Alinhado a essa proposta, o Cuidado Farmacêutico emerge como uma forma 
de compreender o paciente em sua integralidade e atender às necessidades farma- 
coterapêuticas identificadas. Nesse contexto, o usuário passa a ocupar a posição 
central do processo de trabalho do farmacêutico; a busca da prevenção, promoção e 
recuperação da saúde se torna a meta do serviço realizado pelo profissional; e a dis- 
pensação de medicamentos se consolida como um cenário profícuo para a identifi- 
cação de pacientes elegíveis ao acompanhamento do tratamento medicamentoso. 


De acordo com o Conselho Federal de Farmácia, a dispensação é um serviço 
realizado pelo farmacêutico que pode ocorrer em duas situações: a) em resposta à 
apresentação de uma prescrição elaborada por um profissional autorizado; b) quan- 
do se verifica a necessidade de intervenção clínica mediante a identificação de um 
problema de saúde autolimitado’. 


A prática desse serviço “envolve a análise dos aspectos técnicos e legais da 
receita, a realização de intervenções, a entrega de medicamentos e outros produtos 
para a saúde do paciente ou ao cuidador, a orientação sobre seu uso adequado e 
seguro, seus benefícios, sua conservação e descarte, com o objetivo de garantir a 
segurança do paciente, o acesso e a utilização adequados”*. 
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A dispensação, assim, está relacionada com o processo de cuidado e por isso é 
enquadrada como um serviço de saúde, pautando-se como uma atividade organi- 
zada, sistematizada, sustentável, dotada de uma razão de ser e de um propósito que 
envolve a participação ativa do usuário no uso racional do medicamento?. Diante 
disso, observa-se haver um arcabouço teórico que subsidia a dispensação enquanto 
ferramenta para otimizar o tratamento de doenças, inclusive as psiquiátricas, e mini- 
mizar a medicalização da sociedade. 


Como dispensar psicofármacos e orientar o paciente no balcão da farmácia 


Considerando que a dispensação antecede o uso de uma importante tecnolo- 
gia em saúde (o medicamento), o farmacêutico precisa estar apto a realizar a análise 
da situação, verificando: 


a) se os medicamentos prescritos possuem indicação de uso frente ao qua- 
dro clínico apresentado; 


b) se há problemas (potenciais ou reais) em relação ao uso desses 
medicamentos; 


c) se há fatores que desaconselhem o uso de algum dos fármacos (como 
alergias, eventos na história de saúde do paciente e questões fisiológicas 
relacionadas à idade ou à condição clínica apresentada). 


Na sequência, deve-se tomar a decisão quanto ao fornecimento dos medica- 
mentos e proceder a orientação sobre o uso de cada insumo terapêutico dispensa- 
do para o empoderamento do paciente. 


Segundo Bernardo e Hoepfner (2013), os objetivos da dispensação são: 


e garantir o cumprimento da prescrição por meio do fornecimento do medi- 
camento correto e em quantidade adequada; 


e contribuir para a adesão ao tratamento; 
e minimizar erros de prescrição; 
e proporcionar um cenário adequado para oferecer Cuidado Farmacêutico; 


informar sobre o uso correto do medicamento. 


= Método da dispensação 


Não há um método único para executar a dispensação, mas algumas ações de- 
vem ser contemplados nesse serviço“. Na Figura 15.1, está apresentado um fluxogra- 
ma com as etapas necessárias para a realização da dispensação de medicamentos. 


Como mencionado anteriormente, o fornecimento do medicamento deve ser 
acompanhado das orientações necessárias para sua utilização adequada. Todavia, 
é importante que o farmacêutico pondere nesse processo o quanto pode avançar, 
no balcão da farmácia, em relação à análise da situação e às orientações de uso 
sem comprometer a privacidade do paciente. Havendo a necessidade de uma en- 
trevista mais minuciosa ou se informações de cunho pessoal estejam envolvidas na 
orientação, o paciente deve ser encaminhado para um ambiente reservado onde o 
farmacêutico possa lhe orientar com maior discrição. O profissional não pode limi- 
tar sua atuação ao balcão da farmácia, abstendo-se de explorar todos os aspectos 
essenciais da orientação. 
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Apresentar-se ao interlocutor, Verificar se o interlocutor é o próprio Saber se é a primeira vez 
identificando-se como >| usuário do psicofármaco ou se está >) que o paciente fará uso do 
farmacêutico adquirindo o produto para outra pessoa medicamento 


















































Primeira vez 
® Nesse momento, é importante investigar o histórico de saúde do paciente 
(problemas de saúde e medicamentos utilizados) e avaliar as necessidades 
terapêuticas 
Ts Se indícios de 
Já utilizava antes problemas em 
Verificar se o paciente sabe por que está utilizando o relação ao uso de 
medicamento. medicamentos ou Consulta 
7 av aos necessidade de farmacêutica 
R Analisar a efetividade do tratamento e a adesão à investigação mais 
"| farmacoterapia. Avaliar a satisfação do paciente com o minuciosa do caso | 
tratamento. >| 
“Como tem se sentido?”, “Por que ainda continua usando 
o medicamento?”, “O médico fez novas recomendações 
ou realizou alguma alteração na prescrição 
recentemente?”, “Tem sentido algum efeito indesejável 
ou apresentado dificuldades no uso do medicamento?” 
v A 
Analisar a prescrição, verificando o nome do paciente, Se dúvidas ou 
medicamentos prescritos, concentração, posologia e a incompatibilidades Discutir o caso com o prescritor. 


possível interação deles com outros medicamentos ou 
alimentos. Deve-se observar se a prescrição está legível o 
suficiente para evitar erros na dispensação e se atende a 
todos os requisitos que são obrigatórios nesse documento 


Lt 


Para isso, é fundamental estar bem 
subsidiado com informações da 
literatura científica 























Separar o medicamento e dispô-lo ao paciente, Orientar sobre o armazenamento e se.. 
verificando se há problemas aparentes na embalagem Ls. descarte Me seomel yy necessário 
e se o prazo de validade do produto não expirou. Nos Verificar a existência de dúvidas em 
casos em que for possível, ofereça o genérico, o similar relação ao tratamento 

ou faça o fracionamento do medicamento no número de A 








doses que o paciente realmente necessitará 





Se necessário uma 


Investigar se o paciente já apresentou alergia a algum fármaco ou se possui entrevista mais minuciosa 


dificuldade de utilizar a forma farmacêutica prescrita 


Orientar o paciente, avaliando o grau de entendimento das informações fornecidas. 
É importante que se peça para repetir pontos fundamentais da orientação, 
assegurando-se de que ele entendeu o uso correto de cada medicamento 





Pacientes em início de tratamento requerem uma atenção maior, tanto pela 
necessidade de informações sobre a farmacoterapia, como pelo apoio para 
encarar a doença recém-diagnosticada e ter forças para buscar a recuperação. 

Pergunte ao paciente se ele está ciente: 

a) da finalidade do medicamento prescrito 

b) do objetivo do tratamento 

c) de como e por quanto tempo utilizar o medicamento 





d) de como proceder no caso do esquecimento de alguma dose 
) 


e) dos sintomas que poderá sentir 





FIGURA 15.1. Fluxograma com as etapas da dispensação de psicofármacos. 
Fonte: Adaptado de Bernardo; Hoepfner (2013) e Pereira (2005). 


Bernardo NLMC, Hoepfner L. Dispensação de medicamentos. In: Universidade Federal de Santa Catarina / 
Universidade Aberta do SUS. Serviços farmacêuticos. Florianópolis: UFSC; 2013. 
Pereira ML. Atenção farmacêutica: implantação passo-a-passo. Belo Horizonte: Faculdad de Farmácia UFMG; 2005. 
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Reitera-se que o farmacêutico deve estar atento às seguintes questõesº: 

e O medicamento prescrito tem indicação clínica relacionada com a queixa ou sintoma relatado 
pelo usuário? 

e A posologia está correta? A dose prescrita esta dentro da margem terapêutica de efetividade e 
segurança? 

e Existem situações especiais (gestante, idoso ou criança; comprometimento renal ou hepático)? 
Existem outras situações clínicas, outros medicamentos ou outras doenças concomitantes? 
Avaliar precauções, contraindicações, reações adversas e o risco de interações. 

e O paciente apresenta adesão satisfatória ao tratamento (no caso de já ser usuário do 
medicamento dispensado). 


Frente ao exposto, é possível afirmar que a realização adequada da dispensa- 
ção depende da formação clínica e das habilidades do farmacêutico. Dessa forma, o 
profissional deve possuir conhecimento sobre otimização da farmacoterapia e estra- 
tégias de promoção da saúde, bem-estar e prevenção de doenças pelo uso de es- 
tratégias farmacológicas e não-farmacológicas. Além disso, deve ter domínio sobre 
a legislação que regulamenta a dispensação e habilidades para a comunicação com 
pacientes ou prescritores. Vamos aprofundar um pouco mais sobre essas questões? 


= À legislação que regulamenta a dispensação dos psicofármacos 


O controle dos psicofármacos tem se intensificado desde o início do século 
XX, quando o consumo desses medicamentos passou a ser realizado de forma mais 
frequente e inadequada. Diante disso, as Nações Unidas promoveram em 1971 uma 
convenção na qual foi estabelecido um sistema de monitoramento internacional 
das substâncias psicoativas. O Brasil, signatário do acordo, seguiu as orientações 
internacionais e promulgou em 12 de maio de 1998 a Portaria n.º 344 para regula- 
mentar o controle dessas substâncias no pais’. 


A Portaria, que Aprova o Regulamento Técnico sobre substâncias e medica- 
mentos sujeitos a controle especial, contempla diferentes aspectos referentes ao 
manejo de substâncias psicoativas, a saber: autorização para manejo das substân- 
cias desde sua extração até a dispensação do medicamento (produto acabado); 
comércio e transporte; prescrição e escrituração; armazenamento e balanços; em- 
balagem; controle e a fiscalização sobre qualquer atividade realizada com as subs- 
tâncias. Vale ressaltar que estão incluídos entre as substâncias sujeitas a controle 
especial: psicotrópicos, entorpecentes, anorexigenos, retinoicos, imunossupresso- 
res, antirretrovirais, anabolizantes, precursores de entorpecentes ou psicotrópicos 
e outras substâncias sujeitas a controle especial (como ácido valproico, citalopram, 
fluoxetina e levodopa). 


Farmácias de manipulação precisam de uma autorização especial expedida 
pelo Ministério da Saúde e uma licença de funcionamento concedida pela autorida- 
de sanitária local para trabalharem com medicamentos sujeitos a controle especial. 
No entanto, farmácias nas quais são dispensados somente psicofármacos adqui- 
ridos no mercado nacional e comercializados em suas embalagens originais não 
precisam solicitar a autorização especial e a licença de funcionamento, o que torna 
menos burocrático a regularização do estabelecimento. 
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As substâncias sob controle especial são divididas em listas, sendo que os psi- 
cofarmacos utilizados no tratamento de doenças psiquiátricas estão contemplados 
nas seguintes classificações: 


e Al: entorpecentes; 

e A2: entorpecentes de uso permitido somente em concentrações especiais; 
e A3: psicotrópicos sujeitos a notificação de receita A; 

e B1: psicotrópicos sujeitos a notificação de receita B; 

e C1: outras substâncias sujeitas a controle especial. 

Condutas diferentes são necessárias na dispensação dos medicamentos pre- 
sentes em cada lista (Tabela 15.1). A relação dos medicamentos e suas respectivas 
classificações é apresentada no Anexo | da referida Portaria. Destaca-se, entretanto, 
que atualizações no elenco do Anexo | e em artigos do regulamento técnico de 
1998 ocorrem por meio de resoluções específicas que são publicadas pela autorida- 


de sanitária competente, a exemplo da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 
143/2017 (dispõe sobre a atualização do Anexo | da Portaria nº 344/1998). 


Tabela 15.1 
Resumo das regras de prescrição e dispensação de psicofármacos utilizados 
no tratamento de doenças psiquiátricas, segundo Portaria nº 344/1998 e atualizações 


Tipo de Listas Abrangência Cor da Quantidade Quantidade Validade 
notificação notificação máxima por máxima por da receita 
receita e receita 
período de 
tratamento 
Notificação Al, Em todo o Amarela 5 ampolas 1 30 dias 
de Receita A A2, território ou 30 dias de medicamento 
A3 nacional tratamento ou substância 
(demais 
formas) 
Notificação B1 Em todo Azul 5 ampolas 
de Receita B território ou 60 dias de 
nacional tratamento 
(demais 
formas) 
Receita de C1 Em todo o Branca 5 ampolas 3 
Controle território ou 60 dias de medicamentos 
Especial ou nacional tratamento ou substâncias 
Comum em (demais 
02 (duas) vias formas) 


Adaptado de: Girotto E, Baldoni AO. Legislação Farmacêutica. Curso de Capacitação em Dispensação de 
Medicamentos. Ribeirão Preto: Centro de Pesquisa em Assistência Farmacêutica e Farmácia Clínica (CPAFF/ 
FCFRP-USP); 2015. 


213 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


Requisitos legais para a dispensação de psicofármacos 


A dispensação dos medicamentos sujeitos a controle especial, incluindo psi- 
cofarmacos, deve ser realizada exclusivamente por farmacêuticos, sendo proibida 
a delegação da responsabilidade sobre o controle desses insumos terapêuticos a 
outros funcionários. No momento da dispensação, o paciente deve apresentar ao 
farmacêutico uma receita de controle especial (Figura 15.2) que pode ou não estar 
acompanhada de uma notificação de receita (Figuras 15.3 e 15.4), dependendo da 
lista em que o medicamento prescrito se enquadra. 


RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL 


= a Á 
IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE IEVA FARMAGIA 
2º VIA PACIENTE 


Nome completo: 








Endereço: UF 





Endereço completo e telefone: 





Cidade: 





Paciente: 





Endereço: 





Prescrição: 




















IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 


Nome: 








Ident: Órg. emissor: 
End: 











Cidade: 


Telefone: Assinatura do farmacêutico: 














FIGURA 15.2. Receituário de controle especial. 


Fonte: Conselho Regional de Farmácia do Estado do Paraná. Manual para a dispensação de medicamentos 
sujeitos a controle especial. Curitiba: CRF-PR, 2015. Disponível em: <http://www.crf-pr.org.br/uploads/noti- 
cia/20528/manual cim 2015.pdf>. 
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NOTIFICAÇÃO DE RECEITA IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR ESPECIALIDADE FARMACÊUTICA 
UF NÚMERO A Nome: 
Data. de de Quantidade e Apresentação 
Paciente 
Forma Farm. Concent./Unid. Posologia 
Endereço 
Assinatura do Emitente 
IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 
Nome: 
Endereço: Nome 
: es R td 
Identidade Nº: Orgão emissor: Telefone: Data 
Dados da Gráfica: Nome - Endereço Completo - CGC 





FIGURA 15.3. Notificação de receita “A”. 


Fonte: Farmacêutico digital. Disponível em: <http://farmaceuticodigital.com/2014/04/orientacoes-para-dis- 
pensacao-de-medicamentos-controlados-portaria-344-98.html>. 











































































































NOTIFICAÇÃO DE RECEITA IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE Medicamento ou Substância 
UF NUMERO 
| B Quantidade e Forma Farmacêutica 
de de Paciente Dose por Unidade Posológica 
Endereço Posologia 
Assinatura do Emitente 
IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR 
Nome: 
Endereço: 
Telefone: / / 
Identidade Nº: Órgão Emissor: Nome do vendedor Data 
Dados da Gráfica: Nome - Endereço Completo - CGC Numeração desta impressão: de a 








FIGURA 15.4. Notificação de receita “B”. 


Fonte: Farmacêutico digital. Disponível em: <http://farmaceuticodigital.com/2014/04/orientacoes-para-dis- 
pensacao-de-medicamentos-controlados-portaria-344-98.html>. 





A receita de controle especial tem validade de até 30 dias em todo o território 
nacional. Ela deve ser preenchida em duas vias, manuscrita, datilografada ou infor- 
matizada, apresentando em destaque os dizeres: “1º via — Retenção da Farmácia ou 
Drogaria” e "2º via — Orientação ao Paciente”. Pode conter no máximo um medica- 
mento das listas A1, A2, A3 e B1 ou até três medicamentos da lista C1 (Tabela 15.1). 
Dessas listas, apenas medicamentos classificados como C1 podem ser dispensados 
mediante a apresentação exclusiva da receita de controle especial (não há notifica- 
ção de receita). A receita de controle especial deve ficar retida na farmácia após a 
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dispensação e não precisa estar carimbada se os dados do profissional estiverem 
impressos no cabeçalho da receita ou no campo do emitente. 


A notificação de receita é o documento que autoriza o farmacêutico a dispen- 
sar entorpecentes, psicotrópicos e retinoides de uso sistêmico. Esse documento 
contém campos que devem ser preenchidos pelo prescritor (dados sobre o medica- 
mento e o paciente) e pelo farmacêutico (dados sobre o comprador e o responsável 
pelo fornecimento do medicamento). Todo o preenchimento da notificação de re- 
ceita, seja dos campos destinados ao farmacêutico ou de outros que são atribuições 
do prescritor, deve ser realizado de forma legível. A quantidade do medicamento 
precisa estar escrita em números arábicos, por extenso e não deve conter emendas 
ou rasuras. Da mesma forma que a receita de controle especial, a notificação deve 
ficar retida na farmácia após a dispensação e não precisa estar carimbada se os 
dados do profissional estiverem impressos no cabeçalho ou no campo do emitente. 


A notificação de receita A (Figura 15.3) apresenta cor amarela e tem validade de 
30 dias a partir de sua emissão, sendo aceita em todo o território nacional. Se a no- 
tificação for proveniente de uma Unidade Federativa diferente daquela em que sua 
numeração foi concedida, a receita que a acompanha deverá conter uma justificati- 
va para o uso do medicamento. Além disso, cabe à farmácia ou drogaria apresentar 
esta notificação à autoridade sanitária local no prazo de 72 h. Pode ser prescrito 
na notificação quantidade suficiente para até 30 dias de tratamento (ou até cinco 
ampolas, caso o psicofármaco esteja disponível nessa apresentação farmacêutica). 
Havendo a necessidade do paciente utilizar uma quantidade superior àquela cita- 
da anteriormente, caberá ao prescritor elaborar uma justificativa informando a CID 
(Classificação Internacional da Doença) ou diagnóstico do problema de saúde e a 
posologia esperada, de forma que esse documento, devidamente datado e assina- 
do, seja entregue ao farmacêutico junto com a notificação de receita no momento 
da dispensação. 

A notificação de receita B1 (Figura 15.4) deve apresentar a cor azul e ter valida- 
de de 30 dias, sendo também aceita em todo território nacional desde a publicação 
da Lei n.º 13732/2018. Pode ser prescrita e dispensada quantidade do psicofármaco 
suficiente para até 60 dias de tratamento (ou até cinco ampolas, se o medicamento 
estiver disponível nessa apresentação farmacêutica). Caso haja a necessidade de 
utilização de uma quantidade maior do medicamento, a conduta do prescritor de- 
verá ser semelhante àquela descrita para a notificação de receita A (preencher uma 
justificativa contendo a CID ou o diagnóstico do problema de saúde e a posologia 
do medicamento). 

Independentemente da lista em que se enquadra o medicamento dispensado, 
após a entrega do mesmo ao paciente e fornecimento das informações necessárias 
para o uso racional do psicofarmaco, o farmacêutico deve anotar no verso da receita 
de controle especial retida ou da notificação de receita a quantidade dispensada e 
o número do lote. 


Escrituração e armazenamento dos psicofármacos 


A Portaria nº 344/1998 definiu que toda farmácia deveria escriturar as entradas 
e saídas de psicofármacos em um livro de Receita Geral, cuja a finalidade era manter 
o controle e permitir a fiscalização da movimentação de medicamentos controlados. 
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A partir da promulgação da RDC nº 27, de 30 de março de 2007, iniciou-se a implan- 
tação do Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados (SNGPC), 
uma ferramenta disponibilizada via internet e constituída por instrumentos de regis- 
tro e organização de dados sobre produção, circulação, comércio e uso de substân- 
cias ou medicamentos sujeitos a controle especial. 


O SNGPC foi desenvolvido com o objetivo de monitorar a dispensação de me- 
dicamentos e substâncias entorpecentes e psicotrópicas e seus precursores, bus- 
cando otimizar o processo de escrituração, monitoramento de hábitos de prescri- 
ção e consumo de substâncias controladas em determinada região. Dessa forma, o 
SNGPC permite subsidiar a tomada de decisão, favorecer a proposição de políticas 
de controle e dinamizar as ações de vigilância sanitária. 


Atualmente, o uso do sistema é obrigatório em todas as farmácias do setor pri- 
vado que dispensam medicamentos sujeitos a controle especial, devendo no futuro 
ser implantado no setor público. O farmacêutico responsável técnico pelo estabele- 
cimento é o profissional encarregado pela escrituração do estoque e da movimen- 
tação de medicamentos sujeitos a controle especial. Na ausência do responsável 
técnico, a escrituração no sistema somente pode ser realizada por um farmacêutico 
substituto, devidamente cadastrado no SNGPC. 


Em relação ao armazenamento, a RDC nº 44, de 17 de agosto de 2009, que dispõe 
sobre Boas Práticas Farmacêuticas para o controle sanitário do funcionamento, da dis- 
pensação e da comercialização de produtos e da prestação de serviços farmacêuticos 
em farmácias, determina que os medicamentos sejam armazenados sob condições 
adequadas, considerando suas especificidades. Os psicofármacos, assim como os de- 
mais medicamentos sujeitos a controle especial, devem estar segregados de outros 
produtos (com finalidade terapêutica ou não) e precisam ser armazenados em armário 
ou outro dispositivo trancado, ficando a chave sob a guarda do farmacêutico. 


Deve-se ressaltar que a Portaria nº 344/1998 e a RDC nº 80/2006 impedem o fra- 
cionamento de medicamentos sujeitos a controle especial. Psicofármacos seguem a 
mesma regra de intercambialidade dos medicamentos que não estão contemplados 
no Anexo | da Portaria nº 344/1998 (ou seja, há intercambialidade entre referência 
e genérico, bem como entre referência e similar equivalente). Esses medicamentos 
não podem ser comercializados ou dispensados por meio remoto. 


= Habilidades de comunicação no balcão da farmácia 


A comunicação terapêutica é uma das principais ferramentas previstas pela 
Política Nacional de Humanização (PNH) do Ministério da Saúde na diminuição da dis- 
tância entre os pacientes e os profissionais da saúde e promoção de um atendimento 
mais humano e participativo”. Existem várias formas de se comunicar, de transmitir a 
mensagem desejada e de alcançar o público-alvo, o que envolve a fala, os gestos, as 
expressões corporais ou a escrita, compreendidos entre comunicação verbal e não 
verbal. O emprego de uma ou outra estratégia de comunicação terapêutica depende 
do perfil do paciente e da própria habilidade do profissional envolvido em identificar 
qual o melhor instrumento a ser empregado em cada situação, respeitando as espe- 
cificidades, necessidades e individualidades de cada pessoa”. 
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Quando se trata de um paciente psiquiátrico, o cuidado humanizado e o em- 
prego de estratégias de comunicação são importantes devido às complexidades 
biopsicossociais do interlocutor. Desde a Reforma Psiquiátrica brasileira, regida pela 
Lei nº 10.216 de 06 de abril de 2001, que gerou a desospitalização e proporcionou 
uma postura ativa do paciente psiquiátrico em relação ao seu tratamento, resga- 
tando a cidadania das pessoas em sofrimento mental, a criação do vínculo e da 
cumplicidade paciente-profissional da saúde têm sido considerados um dos alvos 
do tratamento. Neste caso, as estratégias de comunicação são aliadas importantes, 
que devem almejar, além do uso correto dos medicamentos, a reinserção do pa- 
ciente no contexto social e familiar. 


De acordo com a PNH, durante o acolhimento (o primeiro contato com o pacien- 
te) os profissionais da saúde têm condições de reconhecer o que o paciente possui 
como legítima e singular necessidade de saúde!!. Esse momento é a chave para a 
construção da referida relação de confiança. No âmbito farmacêutico, o acolhimento 
geralmente acontece na dispensação, primeira oportunidade de estabelecer, em um 
processo interativo e bidirecional, a comunicação terapêutica, que tem sido conside- 
rada satisfatória quando os interlocutores compreendem a mensagem trocada". 


Essa técnica, bem como o método de escolha, deve ser utilizada de forma 
consciente, coerente e não repetitiva e, quando necessário, associada a estratégias 
que facilitem o relacionamento terapêutico. No entanto, para que isso ocorra, o 
farmacêutico precisa conhecer o repertório do paciente, seu grau de instrução, sua 
linguagem, vocabulário, expectativa, crenças e sua cultura. 


Estratégias de comunicação terapêutica 


Didaticamente, as estratégias de comunicação podem ser divididas em dois 
grandes blocos: comunicação verbal e não verbal. A comunicação verbal ocorre 
por meio da fala e da escrita e é fortemente influenciada pela cultura. A não ver- 
bal envolve as manifestações que não são expressas por meio das palavras e que, 
normalmente, são inconscientes, como as expressões, os gestos e a linguagem cor- 
poral. Independentemente do tipo de comunicação empregada, o objetivo a ser 
alcançado com a mensagem é a comunicação com o paciente'2. 


Na dispensação, a comunicação verbal se inicia pela forma com a qual o farma- 
cêutico aborda e recepciona o seu paciente logo nos primeiros instantes do atendi- 
mento, ou seja, no acolhimento no balcão da farmácia. O fato de se apresentar como 
farmacêutico e dizer o próprio nome pode representar a primeira manifestação de 
vínculo. Se frases como “em que posso ajudar?”, “precisa de ajuda?”, “no que posso 
ser util?” soam como uma forma de cuidado e atenção, para os pacientes psiquiá- 
tricos a conotação positiva dessa abordagem pode ser ainda mais positiva, pois é 
comum esses pacientes se sentirem fragilizados devido à carga de preconceito que 
há no uso de certos medicamentos destinados ao tratamento de doenças mentais. 

É também por meio da fala que o farmacêutico fornece as explicações técnicas 
necessárias para a compreensão dos problemas de saúde do paciente, da escolha 
do medicamento prescrito pelo médico e da importância de cumprir a terapêutica 
proposta, mostrando os riscos e os benefícios decorrentes da farmacoterapia. A 
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consciência em relação ao problema de saúde pode refletir diretamente na adesão 
à terapia e, consequentemente, na sua qualidade de vida. Acreditar que o medica- 
mento, assim como os profissionais envolvidos, é um aliado à saúde, emerge como 
um fator de segurança. Neste sentido, o farmacêutico deve utilizar as técnicas de 
comunicação terapêutica direcionadas ao indivíduo como um todo (e não somen- 
te para os problemas de saúde do paciente), incluindo suas fragilidades, medos e 
angústias. Alia-se, neste caso, a fala e a escuta ativa entre os interlocutores. A quan- 
tidade de informação e o emprego da linguagem coloquial ou formal devem ser de- 
terminados pela habilidade do farmacêutico e pelo nivel sociocultural do paciente'?. 


A escrita, outra forma de linguagem verbal, também é utilizada durante a dis- 
pensação e se dá em duas vertentes: na orientação direta ao paciente ou na refe- 
rência e contrarreferéncia entre os níveis de atenção à saúde!?. Na orientação direta 
ao paciente, estratégias como o emprego de pictogramas (passível de uso com 
analfabetos), anotações da posologia na caixa dos medicamentos e o fornecimento 
de cartilhas educativas são medidas efetivas no que tange ao uso correto e segu- 
ro dos medicamentos. Pontuar as principais orientações fornecidas verbalmente, 
transcrevendo-as em um papel, e entregá-las ao interlocutor mostra preocupação 
do farmacêutico em relação ao seguimento da terapia e à saúde do paciente. A 
sinalização das embalagens dos medicamentos com cores pode também ser nor- 
teadora: recomendam-se cores mais brandas (azul e verde) para medicamentos de 
uso contínuo e cores mais fortes (vermelho e laranja) para aqueles destinados aos 
momentos de crise. Todas as condutas e estratégias devem ser ponderadas e pac- 
tuadas com o paciente no intuito de o orientar". 


No âmbito da referência e contrarreferência, pode-se utilizar os formulários 
padrão, cartas ao prescritor ou encaminhamento por escrito a outros profissionais 
da saúde. A linguagem escrita na referência e contrarreferência é vantajosa por se 
constituir em um documento que pode proporcionar mais segurança para o pa- 
ciente, farmacêutico e demais profissionais envolvidos. Neste caso, deve-se utilizar 
linguagem técnica, clara, direta e com embasamento teórico, fundamentado em 
diretrizes, guidelines e referências atualizadas. 


A linguagem não verbal, por sua vez, diminui a barreira entre os interlocutores 
e favorece a cumplicidade terapêutica farmacêutico-paciente quando bem empre- 
gada. O estender da mão ao cumprimentar o paciente, a aproximação, a altura e a 
angulação dos corpos durante a conversa, bem como as expressões faciais e corpo- 
rais durante a escuta ativa, são fatores que influenciam no grau de aproximação al- 
mejado. Somado a isso, postura e aparência, tanto do farmacêutico quanto do am- 
biente, são variáveis que interferem nos resultados da dispensação. Vale destacar 
que ruídos, velocidade, tom, ritmo e volume da voz, bem como a atenção durante a 
escuta ativa, podem influenciar na qualidade da comunicação!? 


Independentemente da estratégia utilizada, deve-se considerar que a comuni- 
cação não verbal complementa a comunicação verbal e que todos esses detalhes 
são percebidos pelo paciente. É diferente, por exemplo, dar “bom dia” com um 
sorriso e semblante pacífico, estendendo prontamente a mão, do que apenas res- 
ponder o “bom dia” pela simples necessidade de ser educado. O farmacêutico 
precisa ter a convicção de que o seu saber técnico não é mais importante que o 
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conhecimento adquirido pelo paciente ao longo de sua vivência, mas que estes são 
complementares!*. Não há uma superioridade de saberes e protagonistas; ao con- 
trário, o farmacêutico deve prezar pela empatia, colocando-se no lugar do paciente 
para compreender a complexidade dos determinantes de sua saúde. 


A dispensação dos psicofármacos deve ter como objetivo promover o uso cor- 
reto do medicamento, mas também buscar condições para a promoção da qualida- 
de de vida do paciente, considerando os aspectos biopsicossociais que interferem 
nesse processo. O profissional deve explorar suas habilidades clínicas na dispen- 
sação e assumir, simultaneamente, o papel de educador e parceiro do paciente. A 
partir do momento em que o paciente se sente respeitado e adquire consciência de 
sua importância enquanto agente da própria saúde, ele passa a cuidar melhor de si, 
o que tem um efeito positivo direto. O empoderamento em saúde é fundamental 
para a completa compreensão e fidelização da terapêutica proposta, seja ela medi- 
camentosa e não medicamentosa. 


Considerações finais 


Observa-se que a dispensação é essencial no âmbito do uso racional dos psico- 
fármacos. A realização adequada desse serviço concretiza o acesso dos usuários ao 
medicamento, promove o seu uso racional, serve de cenário para o encaminhamento 
de pacientes a outros serviços farmacêuticos (como o acompanhamento farmacote- 
rapêutico) e otimiza os investimentos em saúde, de forma que os resultados obtidos 
contribuem para o sucesso das políticas de saúde no Brasil e favorecem a ressignifica- 
ção da dispensação na carteira dos serviços de saúde oferecidos à população. 
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Introdução 


Atualmente, tem sido observado um aumento gradual da expectativa de vida 
da população mundial, ocasionando desafios e dificuldades para o governo em criar 
modelos assistenciais e de promoção da saúde das pessoas idosas. Como conse- 
quência, o número de doenças agudas e crônicas tem aumentado e dentre elas as 
mais preocupantes e que têm sido estudadas são as crônicas degenerativas. Entre 
elas, a que mais tem se destacado é a doença de Alzheimer, caracterizada pelo en- 
velhecimento precoce do cérebro. Essa doença afeta com maior incidência pessoas 
a partir de 60 anos de idade, mas existem relatos de pessoas com 28 anos de idade 
portadoras de Alzheimer’. 


A área mais afetada pela doença é o hipocampo, causando inicialmente decli- 
nio da memória recente ou de curto prazo, favorecendo o surgimento dos primeiros 
sinais e sintomas da doença que são lapsos de memória, confusão, esquecimento 
de fatos recentes e dificuldade de armazenar novas informações*. Porém na maio- 
ria das vezes os sintomas vêm acompanhados de duas ou mais áreas cognitivas 
afetadas, o que interfere na linguagem, orientação de espaço e tempo, mudanças 
de humor e personalidade”. O diagnóstico precoce não só possibilita uma maior 
independência e autonomia do portador, mas também oferece um maior controle 
sobre os sintomas e meios de retardar o avanço da doença através de treinamento e 
reabilitação cognitiva, garantindo assim uma melhor qualidade de vida ao paciente 
e à família”. 

À medida que a doença progride os cuidados e desafios aumentam. O porta- 
dor da doença de Alzheimer passa a necessitar cada vez mais de cuidados conti- 
nuos e a escolha de quem irá assumir o papel de cuidador se torna essencial. Sendo 
assim, tornam-se necessários treinamentos, mas nem sempre são possíveis devido 
à falta de programas governamentais efetivos que forneçam as orientações e apoio 
necessários para esse cuidador. A orientação aos profissionais de saúde também é 
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precária, deixando o cuidador desamparado e suscetível a uma sobrecarga elevada 
que pode causar danos físicos, emocionais e psicológicos que levam muitas vezes 
ao uso de medicamentos psicotrópicos. Com isso surgem doenças que acometem 
o próprio cuidador, como depressão, perda de peso, insônia, alcoolismo, dentre 
outras*46, 


Doença de Alzheimer 


O Alzheimer (DA) é uma doença crônica degenerativa progressiva, destacada 
pelo envelhecimento prematuro do cérebro e é a causa mais comum de demência 
no idoso, instalando-se exponencialmente na faixa de 65 a 95 anos. O portador vive 
cerca de 10 anos a partir da época do diagnóstico e passa por fases iniciais, interme- 
diárias e finais da doença”. As mulheres são as mais afetadas, pois apresentam uma 
sobrevida maior atualmente®. 


A deterioração intelectual de uma pessoa adulta é o que caracteriza uma de- 
mência. Nesse estado, os neurônios perdem a capacidade de realizar sua função e 
a capacidade de comunicação, ou seja, já não fazem sinapses como antes. Para um 
diagnóstico de demência é preciso avaliar a diferença anterior dos níveis de desem- 
penho das funções cognitivas com as atuais, sendo que isso deve ser feito por meio 
da anamnese do paciente, juntamente com um responsável que o conheça”. 


A doença é caracterizada no seu estado inicial pela perda da memória de even- 
tos recentes. Nessa fase o portador geralmente costuma esquecer datas e até mes- 
mo tarefas importantes, como pagar as contas e honrar com compromissos. Isso 
faz com que os familiares sintam a necessidade de estar sempre por perto e de 
lembrá-lo, várias vezes, de recados e afazeres, evitando confiar compromissos à res- 
ponsabilidade do idoso”. 


À medida que a doença evolui, é notória a dificuldade de se comunicar e de 
lembrar nomes e palavras simples, o que afeta a leitura e a escrita. As atividades 
mais simples do cotidiano, como tomar banho e vestir-se, também são comprome- 
tidas. O paciente nesta fase poderá apresentar maior dificuldade em reconhecer 
pessoas que não vê com frequência, e mesmo aquelas que tiveram um convívio 
recente com o portador podem ser esquecidas mais facilmente do que uma pessoa 
que tenha um convívio de longa data. Isso acontece porque o indivíduo portador 
de Alzheimer perde a memória recém-formada primeiramente. Tudo isso gera afli- 
ção, medo e insegurança em deixá-lo sozinho, exigindo do cuidador/familiar uma 
atenção constante”. 


Comportamentos como agitação, alucinações e ilusões, assim como alterações 
do ciclo de sono e vigília, podem ser observados em qualquer época da doença. 
Esses sintomas geram grande dificuldade e sobrecarga no familiar/cuidador”. 


No estágio terminal da doença, o declínio físico é observado. Essa fase é carac- 
terizada por perda do controle dos esfíncteres da bexiga e da capacidade de cami- 
nhar; convulsões e incapacidade ou falta de vontade de se alimentar são frequentes 
nesse estágio. Efeitos de medicamentos tranquilizantes podem afetar a capacidade 
de caminhar e falar, no entanto essas dificuldades fazem parte da evolução natural 
da doença”. 
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Além da idade avançada e sexo, outros fatores favorecem o risco de apareci- 
mento da doença, como doenças cardiovasculares, diabetes, depressão, obesidade 
e estilo de vida. A pouca escolaridade tem sido relacionada pois, segundo estudos, 
pessoas com atividade intelectual intensa parecem fazer mais sinapses, o que pode 
fazer com que os sintomas demorem mais para aparecer*. 


A doença é caracterizada por dois processos patológicos: por placas de pepti- 
deo beta-amiloide de 42 aminoácidos e por emaranhados neurofibrilares intracelu- 
lares. O peptídeo beta-amiloide deriva da proteína precursora amiloide (PPA), que 
nada mais é do que uma proteína transmembrana que funciona como um receptor, 
no entanto, seus ligantes são desconhecidos. Acredita-se que enzimas designadas 
secretases são responsáveis pela clivagem em um determinado local da proteína 
PPA, essa proteólise ocorre por ação da alfa, beta e gamassecretase. A alfassecre- 
tase, quando cliva, forma um peptídeo solúvel quando pareado ao corte da gamas- 
secretase, mas quando clivada inicialmente pela betassecretase que corta na região 
N-terminal, e na sequência pareada ao corte da gamassecretase, forma-se o beta- 
-amiloide. O peptídeo beta-amiloide é altamente propenso à agregação, primei- 
ramente em oligômeros, e logo depois em fibrilas, e essa pode ser a forma tóxica 
responsável pela disfunção neuronal. Essa disfunção é caracterizada por perda de 
neurônios, como neurópila no córtex. 


As placas neuríticas senis são lesões esféricas com uma região central de be- 
ta-amiloide extracelular. Tanto os pequenos agregados quanto os grandes podem 
levar a uma resposta inflamatória. Essa inflamação pode causar alteração na fosfori- 
lação da TAU, assim como oxidação dos neurônios. A TAU é uma proteína associada 
ao microtúbulo dos axônios, e quando ocorrem os emaranhados fibrilares a TAU se 
hiperfosforila, perdendo sua função de agregação dos microtúbulos, fazendo então 
com que o neurônio perca sua função. A TAU passa a ser encontrada somente no 
corpo neuronal e nos dentritos. No entanto, a anormalidade principal é a formação 
do peptídeo beta-amiloide, pois a agregação amiloide se forma primeiro, posterior- 
mente afetando a TAU e os neurônios””. 


As alterações patológicas acontecem desde o início da doença, acometendo o 
lobo temporal medial, hipocampo e giro para-hipocampal. Essas estruturas são de 
grande importância nos processos de memória, pois à medida que a doença evolui 
acomete também o neocórtex de associação, danificando outras áreas responsáveis 
por outros processos cognitivos. 


O processo de deposição de peptídeos beta-amiloides acontece anos antes do 
início dos sintomas, comprometendo mais tarde a neurotransmissão colinérgica. Na 
evolução da doença ocorrem reações inflamatórias e oxidativas, formação dos ema- 
ranhados neurofibrilares e a conversão das placas senis em neuríticas. Em estágios 
mais avançados ocorrem perdas neuronais, comprometendo então as sinapses e a 
comunicação neuronal dos sistemas colinérgico, serotoninérgico e glutamatérgico, 
além da redução da função colinérgica, observa-se redução da atividade da enzima 
colina-acetiltransferase, que tem ação na síntese de acetilcolina!º. 


O diagnóstico é feito a partir de critérios clínicos diferenciais, sendo os mais 
utilizados: DSM (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos mentais e os crité- 
rios propostos pelo National Institute of Neurological and Communicative Disorders 
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and Stroke (NINCDS) em conjunto com o Alzheimer's Disease and Related Disorders 
Association". 

Uma nova proposta realizada em 2011 pelo Departamento Científico de 
Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia Brasileira de Neurologia, 
propôs que o diagnóstico da doença de Alzheimer no Brasil fosse realizado por 
meio do comprometimento funcional e cognitivo (memória, linguagem, habilida- 
de visual-espacial, alteração de personalidade). Outros estudos complementares 
podem ser realizados para diagnósticos mais completos: exames de sangue; neu- 
roimagem estrutural; neuroimagem molecular e funcional; exame do líquido cefa- 
lorraquidiano; eletroencefalograma (EEG) e potenciais evocados; além de estudo 
genético? 


= Papel dos cuidadores 


Os idosos portadores de demências necessitam de cuidados especiais, princi- 
palmente quando a doença evolui. Esses cuidados são realizados por pessoas que 
na maioria das vezes são os próprios familiares, que se tornam responsáveis por 
atividades relacionadas ao financeiro do paciente, assim como a administração dos 
medicamentos e pela ajuda na realização de tarefas cotidianas mais simples e bási- 
cas, como a higiene pessoal'213. 


O cuidador assume a total responsabilidade de cuidar do paciente e geralmen- 
te é a esposa, um filho ou parente, mas também se pode contratar uma pessoa para 
desempenhar essa função. Os cuidadores de pacientes acometidos pela doença 
de Alzheimer são, de acordo com Caldas (2002)"*, classificados conforme o vínculo 
mantido com o paciente, sendo o profissional contratado denominado de cuidador 
formal e os demais (familiares, amigos, etc.) de cuidadores informais. 


O trabalho chega a ser exaustivo, já que são normalmente cerca de 60 horas 
semanais. A escolha do cuidador ocorre inesperadamente e, na maioria das vezes, 
dentro da família, podendo gerar, desde o primeiro momento, um dano emocional. 
Estudos mostram que cuidadores de pacientes com Alzheimer tendem a ter mais 
problemas de saúde, familiares e no trabalho e ainda apresentam sintomas psiquiá- 
tricos, quando comparados com aqueles que não realizam essa função!21516, 


Além disso, os pacientes acometidos pela doença de Alzheimer requerem, de 
certa forma, auxílios mais sofisticados por parte do cuidador que, com o acúmulo 
de atividades geradas e a presença inconstante de membros familiares, é acometi- 
do por sentimento de impotência e desgaste pessoal. Esse fato demonstra que há 
poucas intervenções no planejamento de suporte, pois não existe número suficiente 
de profissionais capacitados para assumir essa responsabilidade”. 


Um fator importante a ser considerado é a reação da família do paciente fren- 
te à doença de Alzheimer. Muitos membros da família, neste momento, não com- 
preendem as manifestações de défice, sendo este fato acompanhado de demons- 
trações de estresse, irritação e hostilidade por parte dos mesmos. O surgimento de 
crises depressivas no paciente pode estar associado à percepção deste às reações 
expressas pelos familiares'*. 
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No que se refere aos impactos gerados no cuidador, um fator que deve ser 
levado em consideração é o estado de saúde em que o cuidador se encontra, asso- 
ciado ao grau de parentesco. Estudos demonstram que cuidadores com saúde pre- 
cária, idade avançada e sendo cônjuges do paciente apresentam maiores chances 
de adoecerem. Além disso, cuidadores do sexo feminino também sofrem maiores 
impactos, pois realizam tarefas mais desgastantes como, por exemplo, a higiene do 
paciente e o gerenciamento de tarefas do lar!” 


Estudos recentes apresentam formas de intervenção, com o objetivo de melho- 
rar o relacionamento do cuidador com o paciente e, assim, evitar possíveis angústias 
do cuidador e melhorar as formas de interação com o paciente dentro de casa!*?. 


Os serviços de saúde também mostram que os cuidadores de pacientes com 
essa doença procuram mais consultas médicas e utilizam mais antidepressivos e an- 
tipsicóticos que os demais cuidadores de idosos!2132!. Dessa forma, é importante a 
realização de estudos que avaliem a relação entre as características de quem cuida 
do enfermo e as demandas necessárias para atender aos portadores da doença de 
Alzheimer”. 


Mudanças de humor e comportamento apresentadas pelo portador de Alzheimer 


A doença de Alzheimer apresenta inúmeras alterações comportamentais e de 
humor para o paciente e cabe ao cuidador aprender a lidar com a situação e resol- 
ver os problemas sem agravá-losć. Nas fases intermediária e moderada da doença é 
comum aparecer sinais de apatia, ou seja, falta de emoção, motivação ou entusias- 
mo; assim como sinais depressivos. Diferentemente da apatia, a depressão pode 
ocorrer em todas as fases da doença, variando apenas na duração dos sintomas. 
Vale lembrar que para a apatia não há tratamento farmacológico, no entanto, a de- 
pressão deve ser tratada com a ajuda de psicólogos e/ou psiquiatras, que levarão 
ao diagnóstico correto e escolha do antidepressivo adequado ao paciente”. 


Quanto ao tratamento não farmacológico, cuidadores e/ou familiares podem 
estimular o paciente, incentivando-o a realizar atividades que tragam prazer e bem- 
-estar. A presença da família junto ao paciente ajuda a diminuir os sintomas, pois 
dessa forma o paciente passa a sentir-se valorizado e querido, porém a afetividade 
não deve tender ao exagero, nem se deve "infantilizar” a relação??. 


Conforme a doença progride, torna-se necessária a presença constante de um 
cuidador ou familiar que auxilie o paciente em suas atividades diárias. Porém, a 
inclusão de uma nova rotina ao paciente pode resultar em aspectos negativos, favo- 
recendo os sintomas depressivos e ansiosos. A prática de uma rotina pelos cuidado- 
res e familiares facilita o cuidado, mas deve ser feita sem dar a ideia de imposição, 
ainda assim, se possível, é desejado que se mantenham os hábitos do paciente?. 

Com o passar do tempo o paciente pode desenvolver certa agitação, hipera- 
tividade física, agressividade ou irritabilidade, devido não só à doença, como tam- 
bém às mudanças ocorridas, como mudança de hábitos e costumes, mudança de 
casa, entre outras”. 
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É importante observar que o que causou essas alterações pode ser devido a 
fatores internos (dor, calor, sede, fome) ou a fatores externos (discussões, sons al- 
tos, entre outros), dessa forma o cuidador encontrará formas de resolver a situação. 
Assim, se o problema for questões corriqueiras, pequenas alterações na atitude, no 
ambiente da casa poderão resolver a situação, como no caso da agitação noturna, 
colocar uma simples iluminação na casa pode deixar o paciente com a sensação de 
segurança, evitando assim a agitação. É preciso lembrar que nunca se devem dar 
medicamentos aos pacientes sem indicação médica??. 


O cuidador deve manter-se flexível, paciente e calmo; não tentar convencer o 
paciente; não levar para o lado pessoal; procurar sempre ajuda médica quando sus- 
peitar de que essas alterações comportamentais advêm de outros possíveis trans- 
tornos ou do uso de determinados medicamentos. Conviver com outras pessoas 
que passam pela mesma situação ajuda na reflexão e troca de experiências, assim 
como participar de grupos de apoio??. 

Pessoas idosas normalmente precisam de menos horas de sono, podendo so- 
frer com transtornos comuns do sono como insônia ou sonolência, que afetam a 
qualidade de vida. A insônia é quando a pessoa não consegue manter o sono repa- 
rador. Pode surgir nos idosos devido a distúrbios psíquicos como depressão, ansie- 
dade, estresse, fatores ambientais e demências. Já a sonolência pode surgir como 
consequência da insônia, ou pelo uso de medicamentos, apatia e depressão??. 


Tratamento medicamentoso do Alzheimer 


O tratamento farmacológico do mal de Alzheimer é sintomático e seu foco 
está em controlar as alterações emocionais e os comportamentais e paralisar ou 
lentificar o deterioramento cognitivo. Os fármacos que ajudam a manter as funções 
cognitivas são: A) inibidores da acetilcolinesterase: tacrina, rivastigmina, donepezila 
e galantamina; B) bloqueadores de canais de cálcio associados ao NMDA, como a 
memantina, que são mais restritas à fase grave da doença. Os inibidores da acetilco- 
linesterase, tacrina e donepezila, e a memantina são os únicos fármacos aprovados 
pela FDA (U.S. Food and Drug Administration) para o tratamento da doença de 
Alzheimer?. 


No Brasil, segundo o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Doença 
de Alzheimer, aprovado em 2017, para o tratamento da DA são recomendados os 
inibidores de acetilcolinesterase: donepezila, rivastigmina e galantamina64. Esses 
fármacos possuem um tempo de inibição da enzima maior em comparação com a 
tacrina, o que pode diminuir as administrações durante o dia, e assim, facilitar o tra- 
tamento do paciente. Além dos maiores números de administrações durante o dia, 
o uso da tacrina está associada a um elevado risco de hepatotoxicidade. Situação 
que pode agravar-se, se levarmos em consideração a condição naturalmente fisio- 
lógica da dificuldade do funcionamento normal do fígado em pessoas de idade 
avançada. A donepezila possui um tempo de meia vida longo, em torno de 50 a 70 
horas, e por isso pode ser administrada 1 vez ao dia. Diferentemente da rivastigmina 
que possui um tempo de meia-vida curto de cerca de 1 a 1,5 horas, porém, pelo 
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fato da rivastigmina inibir de forma pseudo-irreverssivelmente a enzima, o tempo 
de efeito do fármaco se prolonga, o que pode proporcionar um menor número de 
administrações. 


A troca entre os medicamentos anticolinesterásicos é justificada mediante in- 
tolerância aos efeitos adversos, no intuito de minimizar os efeitos indesejáveis e 
melhorar a adesão do portador ao tratamento. A rivastigmina também possui o me- 
tabolismo extra-hepático, o que é uma vantagem aos demais fármacos em relação 
à população que pode vir a usar os medicamentos, normalmente idosos. Hoje em 
dia, existe a rivastigmina em outras formas farmacêuticas, como em adesivos para 
aplicação transdérmica (patch), sendo oferecidos nas redes públicas de saúde. Isso 
proporcionou redução dos efeitos adversos de intolerância do trato digestivo, como 
náuseas e vômitos“. 


Além dos inibidores da acetilcolina, a Diretriz Terapêutica Brasileira também 
aponta a memantina, um antagonista não competitivo dos receptores NMDA, como 
um fármaco de grande eficácia no tratamento da DA. Sabe-se que a DA pode vir 
a provocar uma disfunção de neurônios glutaminérgicos, e com isso, aumento da 
concentração de glutamato nas fendas sinápticas e elevadas frequências de despo- 
larização da membrana do neurônio, que pode vir a levar a uma disfunção cada vez 
maior de neurônios e agravamento do quadro cognitivo do portador de Alzheimer. 
A diretriz estabelece o uso da memantina em associação aos inibidores de acetilco- 
lina em casos moderados, e a monoterapia em casos avançados da DA”. 


Estudos demonstraram que os inibidores da acetilcolinesterase têm efeitos po- 
sitivos na doença de Alzheimer por um período médio de 9 meses. O uso dessa 
classe de medicamentos pode melhorar distúrbios de apatia e sintomas psicóticos?. 


Os inibidores da acetilcolinesterase agem inibindo a metabolização da acetil- 
colina nas sinapses de maneira inespecífica. Alguns atuam também sobre a butilco- 
linesterase. Atuam também em nível periférico causando efeitos indesejados como 
náuseas, vômitos, dor abdominal, diarreia e hipersecreção de glândulas. Para ame- 
nizar estes efeitos, que são predominantes no início do tratamento, deve-se iniciar 
com doses mais baixas e ir titulando até alcançar a dose ideal. Na Tabela 16.1 estão 
descritos os inibidores da acetilcolinesterase mais utilizados. 


Estes medicamentos podem causar vários efeitos indesejados, principalmente 
no início da terapia (Tabela 16.2). 


Os pacientes que utilizam a tacrina devem ser monitorados através da realiza- 
ção de testes de função hepática como AST e ALT, bilirrubinas e gama-GT, pois este 
medicamento é hepatotóxico. 


Existem dados que demonstram que no mal de Alzheimer, há uma hiperestimu- 
lação do glutamato devido a níveis mais altos desse neurotransmissor e aumento da 
sensibilidade dos receptores. Além da produção de glutamato pelo organismo, a die- 
ta deve ser levada em consideração, uma vez que uma dieta excessiva em alimentos 
que contenham glutamato monossódico (MSG), usado na indústria alimentícia como 
aditivo, realçador de sabor, a longo prazo pode estar associado a doenças neuro- 
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Tabela 16.1 
Medicamentos anticolinesterásicos usados no tratamento do Alzheimer 
Tacrina Donepezila Rivastigmina Galantamina 
Dose ao dia 80-160 mg 5-10 mg 6-12 mg 16-24 mg 
Número de 4 1 2 2 
administrações por 
dia 
Tipo de inibição Reversível Reversível Pseudorreversivel Reversível 
Tempo de meia-vida 1,5-2 h 50-70 h 1-1,5h van 
Duração da inibição 50-70 h 10-12 h 7-8 h 
Interferência na Sim Não Sim Sim 
absorção quando 
usados com alimentos 
Metabolismo Hepático Hepático Extra-hepático Hepático 
Hepatotoxicidade Sim Não Não Não 
Tabela 16.2 
Principais efeitos indesejados dos anticolinesterásicos 
Tacrina Donepezila Rivastigmina Galantamina 

Náusea apse apar ++ 
Vômito abt +++ ++ 
Diarreia apar F + 
Dor abdominal ar ap shar JF 
Anorexia F IF apar 
Astenia, fadiga, + +++ 
miastenia 
Caibras musculares ar 
Perda de peso ar Parar ++ 
Tontura, síncope ap Jr ar ae 
Insônia ae ap 








degenerativas,como a doenga de Alzheimer, doenga de Parkinson, esclerose lateral 
amiotrófica, isquemia, entre outras? 


A memantina é um antagonista não competitivo de moderada afinidade dos 
receptores NMDA do glutamato, oferecendo neuroproteção em relação à excitoto- 
xicidade do glutamato. A memantina impede o influxo de cálcio e consequentemen- 
te a atuação do glutamato, diminuindo a neuroexcitotoxicicade e morte neuronal. 
Costuma-se usar a memantina em associação com os inibidores da acetilcolinestera- 
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se, no entanto, estudos demonstram que a associação de memantina e donepezila 
após 1 ano de uso pode acarretar perda da eficácia da memantina?. 


Há uma grande perspectiva de novos fármacos, drogas com capacidade de 
impedir a evolução natural da doença. Para isso, o entendimento do mecanismo 
que leva à morte de neurônios é importante para o desenvolvimento de novos fár- 
macos". Os novos estudos têm por objetivo a remoção do peptideo amiloide e o 
impedimento da fosforilação da proteína tau”. 


As alterações de comportamento e do humor podem ser tratadas com neuro- 
lépticos, antidepressivos e estabilizadores do humor. Os benzodiazepínicos podem 
ser usados, porém, por um período curto de tempo, inferior a um mês. Segundo os 
critérios de Beers, esses medicamentos são inapropriados aos idosos, pois além de 
produzir efeitos indesejáveis, afetam a memória quando utilizados a longo prazo. 
Portanto, deve-se avaliar o risco-benefício ao utilizá-los”. 


Os neurolépticos melhoram de forma modesta as alucinações, a agitação e a 
labilidade emocional. A dose deve ser ajustada de acordo com o quadro clínico de 
cada paciente. Como são medicamentos que têm meia-vida longa, recomenda-se 
utilizar uma única dose noturna. Não se recomenda o uso de risperidona e olanza- 
pina pelo risco de episódios isquémicos cerebrais em pacientes com demência?. 


A depressão pode ocorrer em 20-30% dos casos de pacientes com Alzheimer. 
Os medicamentos de escolha são os ISRS. Deve-se evitar os antidepressivos tricícli- 
cos, pois estes fármacos têm propriedades anticolinérgicas acentuadas, podendo 
agravar o quadro de demência e interferir com a eficácia dos agentes anticolineste- 
rásicos usados no tratamento da demência”. 


Os ansiolíticos como a buspirona são muito úteis na ansiedade somática. Em 
crises de pânico também são utilizados citalopram, sertralina e em agitações mais 
graves a trazodona e/ou neurolépticos”. 


= Outros tratamentos 
Omega-3 

O estado de saúde mental é primordial para um bem-estar que permite a rea- 
lização de atividades básicas no dia a dia de uma pessoa. Muitos são os problemas 
psicológicos encontrados nos dias de hoje, e entre os problemas mais comuns es- 
tão a depressão, a hiperatividade e o transtorno de défice de atenção. Observações 
mostram que a depressão está ligada com a diminuição precoce da capacidade 
cognitiva, o que pode potencializar o aparecimento de diversas demências, sendo 
o Alzheimer a mais comum. 


Os ácidos poli-insaturados ômega-3 e 6 são ácidos de cadeia longa adquiri- 
dos na dieta. Estudos mostram que há um efeito benéfico em uma alimentação 
rica em ômega 3 na prevenção de doenças neurológicas, ou seja, uma dieta que 
contenha: peixes, óleos (soja, linhaça, canola, oliva), pistache, avelãs, amêndoas, 
nozes, amendoim, linhaça, sementes de chia. Essas observações podem proporcio- 
nar uma forma de retardar ou até mesmo prevenir o aparecimento de doenças que 
apresentam dificuldades de cognição como Alzheimer, demência de Lewy, demên- 
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cia vascular, entre outras. Uma alimentação rica em ácidos graxos poli-insaturados 
(PUFA) é importante para a formação do cérebro e sua capacidade cognitiva. Essas 
gorduras, muito encontradas em peixes, atravessam facilmente a barreira hema- 
toencefálica e, assim, são capazes de potencializar a capacidade cognitiva através 
de um maior número de formações de dentritos nas terminações nervosas, pois os 
ácidos graxos ômega-3 têm função primordial na formação de membranas nervo- 
sas, além de terem propriedades anti-inflamatórias. O efeito benéfico das gorduras 
também foi comprovado pelos níveis reduzidos de PUFA em pacientes portadores 
de Alzheimer, assim como níveis mais elevados foram constatados em idosos sau- 
dáveis com pontuação de 26 no teste Mini-Mental? (Anexo 1). 


O ácido docosa-hexaenoico (DHA) é um ácido ômega-3 mais comum encontra- 
do no cérebro. Seres humanos podem sintetizá-lo através de reações de dessatura- 
ção por meio dos ácidos linolênico e linoleico adquiridos na alimentação??*!. 


No entanto, estudos recentes de metanálise indicam estatisticamente que o 
ácido graxo ômega-3 não está relacionado com a preservação da função cognitiva. 
Em contrapartida, relataram uma redução do aparecimento da doença Alzheimer 
com uma alimentação rica em peixes. No entanto, essa relação pode ser explica- 
da pelo fato de que uma pessoa com capacidade de ter uma alimentação rica em 
peixes possui um padrão de vida mais saudável. Além do mais, os peixes possuem 
minerais e vitaminas que podem estar relacionados com essa diminuição de defi- 
ciência cognitiva”. 

Apesar de os estudos com os benefícios do ômega-3 não serem completa- 
mente elucidados, e até então o tratamento com ômega-3 não ser recomendado, 
há muitos estudos que mostram os benefícios na administração de ômega-3, como 
a diminuição de emaranhados da proteína beta-amiloide (Ab), caracterizada por 
causar a morte de neurônios. O estudo de Wu, Gao e cols. mostrou uma diminuição 
de Ab e consequentemente uma melhora na função cognitiva de camundongos 
transgênicos, capazes de aumentar o nível de ômega-3 endógeno, convertendo 
ômega-6 em ômega-3*2. 

São comuns prescrições de ômega-3 para a prevenção e estimulação da função 
cognitiva. Contudo, a administração do ômega-3 não é recomendada. Muitos estu- 
dos são controversos sobre os benefícios do ômega-3, indicando a necessidade de 
mais estudos”. 


Ginkgo biloba 


Ginkgo biloba é uma árvore de origem chinesa, pertencente à família 
Ginkgoaceae, classe Ginkgoatae. Pelo contexto histórico, é considerada símbolo de 
paz e longevidade. Devido a sua resistência a altas toxicidades, foi capaz de sobre- 
viver às explosões atômicas. Estima-se que ela possa sobreviver por até 4 mil anos, 
descrita por Charles Darwin como “um fóssil vivo”, capaz de suportar o intenso frio 
do inverno, resistente a infecções por fungos, bactérias e virus***. 


O extrato de Ginkgo biloba, obtido através das folhas de ginkgo, é compos- 
to por glicosideos de ginkgo, flavonoides (dentre eles quercetina, kaempferol e 
isorhamnetina), aproximadamente 22 a 27%, e em menor quantidade terpenolac- 
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tonas (dentre elas ginkgolideos A, B, C, J e bilobalídeos), aproximadamente 5 a 
7%. Outros componentes presentes: ácidos orgânicos, glicose, ramanose, ácidos 
ginkgólicos, esterdis, cetonas alifáticas, açúcares, álcoois, diterpênicos, fenilpropa- 
noides, lipídeos e carotenoides*453”41, 


Os estudos para se conhecer os princípios ativos do extrato dessa planta co- 
meçaram em 1925, e desde então tem sido bastante estudada para o tratamento 
de disfunções cardiopulmonares, doenças cardiovasculares, doenças psiquiátricas 
(como esquizofrenia), doenças neurodegenerativas (como Alzheimer e Parkinson), 
labirintopatias, cefaleias, câncer e estresse. Há relatos de estudos em ratos onde 
foi demonstrada a diminuição da osteoporose; pesquisas in vitro demonstraram 
que a quercetina e o kaempfero! presentes na planta podem reabsorver os osteos- 
clastos. No entanto, as indicações mais comuns são relacionadas às patologias as- 
sociadas ao envelhecimento, podendo ser usadas tanto no tratamento como na 
prevenção35-374042 


No tratamento farmacológico do Alzheimer, poderíamos enunciar alguns me- 
canismos que podem estar envolvidos na melhora das funções cognitivas: a) a di- 
minuição da viscosidade do sangue, o aumento da perfusão cerebral, aumento do 
fluxo sanguíneo por vasodilatação e do suprimento de oxigênio e glicose para os 
neurônios; b) ação neuroprotetora, os bilobalídeos protegem os neurônios contra o 
estresse oxidativo e bloqueiam os mecanismos iniciais de apoptose, diminuindo os 
efeitos de caspase-3, Bax, p53 e c-Myc em células PC12. Atua sobre a PAF (fator ati- 
vador de plaquetas), agindo de forma a inibir cascatas apoptóticas dependentes da 
ativação da protoquinase C; c) antiinflamatório devido o ginkgolipideo B agonista 
da PAF, possui antiagregação plaquetária e atua diretamente na função cerebral; 
d) favorece a peroxidação lipídica, diminuindo a oxidação da glutationa e danos 
ao DNA mitocondrial; e) reduz a liberação de ácido araquidônico, um coproduto 
tóxico do metabolismo lipídico; f) inibe a MAO, aumentando assim os níveis de neu- 
rotransmissores por reduzir sua degradação. Diminui a degradação da serotonina, 
favorecendo a vasodilatação cerebral (receptores 5HT2) e atua sobre os vasos com 
menor calilbre?:36404345 





Apesar de todos os efeitos benéficos, deve-se levar em consideração sua to- 
xicidade; mais de 400 estudos já foram e estão sendo desenvolvidos em todo o 
mundo a fim de se conhecer os efeitos farmacológicos e toxicológicos do extrato de 
Ginkgo biloba padronizado, uma vez que apenas os padronizados comprovam os 
efeitos estudados“. Estudos sugerem que os ginkgolideos B podem estar relacio- 
nados ao risco de hemorragias espontâneas e maior duração do sangramento em 
pacientes que utilizam o extrato em uso contínuo. Outros compostos presentes na 
folha de ginkgo, como 4-O-metilpiroxidina, podem provocar deficiência de vitamina 
B,; não se recomenda o uso do pó das folhas, pois o ácido gincólico é alergênico; 
no extrato padronizado este se encontra em concentração muito pequena, de apro- 
ximadamente 5 ppm., Algumas reações adversas ao uso do extrato incluem 
tontura, náusea, vômito, azia, diarreia, dor de cabeça, urticária, reações alérgicas 
dermatológicas, estomatite, fraqueza, cansaço, apreensão, hematoma subdural e 
hemorragia subaracnoide intracerebral”. 
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De acordo com Mills e Bone: Principles and Practice of Phytoteraphy, não hou- 
ve danos hepáticos ou renais em ratos e cães, estudos in vivo e in vitro em coelhas 
e ratas não demonstraram efeitos teratogênicos, no entanto não é recomendado 
seu uso na gravidez e na lactação“. Relatos sugerem que o extrato da planta não 
deve ser usado com anticoagulantes orais, antiagregantes plaquetários, antidepres- 
sivos, anti-hipertensivos, contraceptivos à base de estrogênios, anti-inflamatórios 
não esteroidais, anticonvulsivantes, antiulcerosos, antipsicóticos, ansiolíticos e com 
fármacos metabolizados pelo sistema P450 - CYP3A4ºº. 


Apesar de o ginkgo biloba não apresentar efeito sedativo, deve-se tomar cui- 
dado com o uso concomitante de medicamentos antidepressivos, como a trazodo- 
na. Em março de 1999, foi relatado em uma paciente portadora de Alzheimer que 
fazia uso do medicamento junto com o extrato de ginkgo o estado de coma de 
Glasgow em uma escala de 6/15; o ginkgo é ativo no receptor dos BDZ, levando a 
um aumento subclínico da atividade GABAérgica. Esse relato tornou-se importante 
porque nunca se tinha avaliado antes o efeito de sedação do ginkgo”. 


Dois casos, citados por Varona & Morales, demonstram o risco do uso do ex- 
trato de ginkgo com ácido acetilsalicílico, usado durante 2 anos por dois pacientes 
portadores de Alzheimer, resultou em hemorragia cerebral; após a suspensão do 
anti-inflamatório obteve-se melhora do quadro clínico“. Porém, não há dados sufi- 
cientes que possam comprovar tais afirmações, sendo necessário um maior estudo 
clínico dessas interações medicamentosas. 


Intervenções não farmacológicas 


O exercício físico de qualquer modalidade demonstrou efeito benéfico sobre 
a cognição de pacientes, mesmo sabendo-se que o número de estudos incluídos 
nesta meta-análise foi pequeno e que a heterogeneidade foi elevada entre eles, 
impedindo as recomendações sobre qual tipo de exercício deveria ser realizado.”/9 


Uma outra revisão sistemática concluiu que, em relação aos benefícios de trei- 
no e reabilitação cognitiva de pacientes, as evidências ainda são bastante limitadas, 
uma vez que há necessidades de mais avaliações e descrições claras de cada uma 
das intervenções, para que possa se estabelecer uma ideia definitiva6®”, 


A publicação de uma revisão sistemática em 2017 sobre o uso de intervenções 
não farmacológicas, utilizadas no controle de sintomas comportamentais e psicoló- 
gicos nas demências, revelou que técnicas de conduta comportamental, cuidados 
voltados para o indivíduo, treinamentos para melhorar a habilidade de comunica- 
ção dos cuidadores e mapeamentos de cuidados necessários aos pacientes com 
demência, realizados com supervisão, mostraram-se eficazes na agitação sintomáti- 
ca e grave desses pacientes”, 


As limitações mais relevantes na avaliação desses estudos foram a heteroge- 
nicidade dos tipos e as características das intervenções, assim como a descrição 
genérica das mesmas*?9, 


Diante disso, ainda é necessário que esses aspectos sejam aprimorados, para 
que as intervenções não farmacológicas padronizadas, bem definidas e opera- 
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cionalizadas, se tornem reprodutíveis e sejam incorporadas no tratamento das 
démencias®”. 


Cuidado farmacéutico ao idoso portador de deméncia 


O cuidado farmacêutico visa não apenas a orientação do uso racional de medi- 
camentos, posologia e interação medicamentosa nestes pacientes, como também 
consiste em ajudar na orientação dos familiares e/ou cuidadores, através do seu 
conhecimento, demonstrando solidariedade, apoio e a assistência necessária para 
melhora do quadro clínico, bem-estar e qualidade de vida, promovendo a manuten- 


ção da saúde e a dignidade desses pacientes”. 


= Avaliação da necessidade 


O primeiro pressuposto a satisfazer durante o seguimento farmacoterapêutico 
do paciente é de que a farmacoterapia deve ser necessária. 


Primeiramente, o farmacêutico deve-se certificar de que a alteração cognitiva 
não se deve a fatores desencadeantes ou medicamentos (Tabela 16.3). 


Tabela 16.3 


Fatores desencadeantes e medicamentos que podem alterar a função cognitiva 


Fatores desencadeantes da alteração 
cognitiva 

Hipo/hipertireoidismo 

Hipoglicemia crônica 
Hipo/hiperparatireoidismo 
Hipo/hiperfunção da glândula suprarenal 
Porfirias 

Défice de Vitamina B,, e ácido fólico 
Alcoolismo 


Infecções (principalmente em pacientes 
imunodeprimidos) 


Medicamentos que induzem a demência 
iatrogénica 

Antidepresivos triciclicos 

Anticolinérgicos 

Litio 

Benzodiazepinicos 

Barbituricos 

Anti-histaminicos 

Metildopa 


Reserpina 


Clonidina 
Antineoplasicos 
Acido valproico 
AINE 
Antidiabéticos orais 


Diuréticos 


Os itens em negrito possuem maior probabilidade de alterar a fungao cognitiva. 


Fonte: Valls et al. 2005. 
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Outros medicamentos que podem causar um estado confusional agudo são: a) 
anticolinérgicos como a oxibutinina, atropina e butilescopolamina; b) opioides: me- 
peridina; c) antiepilépticos como a fenitoína em altas doses; d) antiparkinsonianos 
como a levodopa, amantadina, selegilina, triexilfenidila; e) bloqueadores de recep- 
tores H2: famotidina, ranitidina e cimetidina. 


Em seguida, o farmacêutico deve avaliar se o paciente está recebendo um me- 
dicamento necessário para tratar o problema de saúde. O paciente possui diagnós- 
tico de Alzheimer. Esse paciente está usando algum medicamento para tratar esse 
problema de saúde? Por outro lado, o paciente pode apresentar um problema de 
saúde decorrente do uso de um medicamento desnecessário. Esta situação ocorre 
em casos de automedicação, por exemplo, ou por indicação errada. 


= Avaliação da efetividade 


A efetividade do tratamento deve ser avaliada periodicamente. Um medica- 
mento eficaz nem sempre é efetivo para aquele paciente. A avaliação da efetividade 
do tratamento para demência deve ser realizada sempre que se iniciar um novo me- 
dicamento e a cada 3 meses. Para medicamentos como antidepressivos, por exem- 
plo, aguardar no mínimo 30 dias para fazer a avaliação?. 


A avaliação pode ser realizada através de escalas (como a Escala Clínica de 
Avaliação da Demência, disponível em: <http://alzheimer.wustl.edu/cdr/pdts/ 
Translations/Portuguese%20Portugal.pdf> e a Escala de Atividades da Vida Diária — 
Anexo 2) ou através da impressão clínica subjetiva. 


Considera-se que o tratamento deverá ser suspenso quando: a) houver piora 
do quadro de demência do paciente; b) quando ocorrerem reações adversas graves 
aos medicamentos; c) presença de enfermidade que contraindique o tratamento; d) 
ausência de resposta à medicação após 18 meses”. 


= Avaliação da segurança 
A avaliação da segurança deve-se dar em dois momentos: 


a) antes de iniciar os tratamentos: verificar se o novo tratamento não apre- 
senta a princípio, para o paciente, nenhum risco maior que o benefício. 
Estudar as contraindicações clinicamente significativas. Considerar tam- 
bém o ajuste de dose à condição clínica e física do paciente. As doses 
devem ser baseadas, com frequência, no peso, estado nutricional e se- 
gundo as funções hepática e renal. O médico deve iniciar o tratamento 
com doses mais baixas e ir aumentando gradativamente; 


b) depois de iniciado o tratamento: deve-se avaliar mensalmente a possibili- 
dade de aparecimento de reações adversas. 


= O cuidado ao portador de demência 


É importante manter a independência do paciente. Se possível, a prática da hi- 
giene pessoal pode e deve ser realizada pelo próprio idoso, podendo ser inspecio- 
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nada pelo cuidador, que pode ir passando as devidas orientações. Elogiar dizendo 
que está bonito e cheiroso pode ajudar na aceitação do paciente**. 


A higiene pessoal é essencial para manter a autoestima do idoso, bem-estar 
e qualidade de vida. Em pacientes que são vaidosos, pode ser usada como meio 
de acalmar o paciente, deixá-lo menos ansioso ou agitado; mas ao contrário, em 
pacientes que possuem resistência, pode ser um momento de estresse, agitação, 
confronto e discussões, dependendo da maneira que o cuidador lida com a si- 
tuação, em alguns casos torna-se necessário um enfermeiro que possa auxiliar no 
cuidado*. 


O cabelo deve ser lavado regularmente, cortado, assim como a barba; os den- 
tes devem ser escovados após cada refeição com escova de dente macia, quando 
não for possível o uso da escova, deve-se usar espátula de madeira envolvida com 
gaze, assim como a higienização de próteses dentariás; as unhas devem ser corta- 
das regularmente; é importante ter uma hora fixa para o banho, evitando que o ido- 
so fique sozinho; verificar a temperatura da água; inspecionar o corpo do paciente 
à procura de lesões que possam estar escondidas?. 


Outras formas de melhorar a qualidade de vida do paciente são: a) não oferecer 
bebidas estimulantes à noite ao idoso; b) banhos mornos à noite podem ajudar a 
induzir o sono; c) banhos de sol de manhã auxiliam na manutenção do sono e repou- 
so; c) tentar evitar que o paciente durma durante o dia; d) realizar atividades e tera- 
pias ocupacionais; e) realizar caminhadas com o idoso; f) manter o ambiente calmo? 





No caso de perambulação: a) não deixar chaves ou travas na parte superior 
da porta; b) se necessário instalar alarme; c) alertar os vizinhos sobre o problema; 
d) colocar pulseiras no idoso com a identificação. A perambulação, acrescida de 
esquecimento e desorientação espacial advindos da doença, é um dos problemas 
mais desafiadores, em que a principal medida a se tomar é a segurança do idoso?. 


É importante observar se o paciente apresenta incontinência urinária, que é a 
perda involuntária de urina pela uretra, o que leva muitos idosos a quadros de de- 
pressão, sentimento de vergonha, constrangimento e isolamento social. O uso de 
fraldas deve ser apresentado ao paciente como algo comum e normal, sem precon- 
ceitos; sendo indicado, se possível, usar absorventes antes de começar a utilizar as 
fraldas propriamente ditas?*. 


Uma forma de ajudar o paciente que sofre desse mal seria anotar os horários 
em que ocorre com frequência a incontinência e levar o paciente ao banheiro nestes 
horários, ou em períodos regulares. Se a incontinência ocorrer por questão do tem- 
po que o idoso gasta até o banheiro, ou por ele esquecer onde se localiza, o ideal 
é colocar uma indicação chamativa na porta, deixar a luz acesa à noite, colocar o 
paciente em um quarto mais próximo ao banheiro, ou até mesmo fazer uso de peri- 
quito/comadre junto à cama. Também é importante vestir o idoso com roupas fáceis 
de tirar ou abrir. Lembrando que nunca se deve reduzir a quantidade de líquidos 
ingerida pelo idoso, pois apenas levaria a desidratação e não resolveria o problema. 
E as fraldas, quando utilizadas, devem ser trocadas com frequência, a fim de evitar 
assaduras e feridas na pele’. 
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Incontinência fecal, por sua vez, é a perda do controle das evacuações que, 
muitas vezes, vem acompanhada pela incontinência urinária. Neste caso, deve-se 
procurar um médico para tratamento clínico, que consiste em medidas dietéticas, 
medicamentosas, exercícios para treinamento do esfíncter anal e do esvaziamento 
intestinal. Algumas maneiras de ajudar o paciente são: a) observar a cor, quanti- 
dade, consistência das fezes; b) estar atento à eliminação de gases, presença de 
distensão abdominal, higiene e cor da pele na região do anus’. 


Cabe ao cuidador a percepção de frio e calor, pois o paciente pode perder a 
capacidade de percepção. Neste caso, as formas de minimizar esses problemas são: 
a) evitar roupas com muitos acessórios, muitos botões, optar por velcros, elásticos, 
roupas com fecho na parte da frente; b) colocar as roupas na ordem a ser vestida, 
dar ordens claras e objetivas auxiliando o paciente a se vestir, dar opções de roupas, 
ter roupas iguais àquelas que são preferências do paciente, sempre que possível 
deixando-o realizar a atividade sozinho; c) evitar sapatos com cadarço e usar sapa- 
tos antiderrapantes; d) usar cama ou cadeira segura enquanto o paciente está se 
vestindo, evitando assim as quedas”. 


No caso do idoso com Alzheimer, deve-se ter uma atenção maior com a ali- 
mentação e hidratação, pois o paciente pode esquecer-se de beber água, assim 
como dizer que já se alimentou ou dizer que não comeu, ou ainda ter a impressão 
de que já se alimentou e negá-la. E também pode ter problemas com deglutição e 
mastigação, podendo engasgar-se. Em relação a esse importante fato, pode-se: a) 
quando o paciente esquece que já se alimentou: seria a hora ideal de adicionar na 
alimentação frutas, lembrando que jamais se deve negar o alimento; b) quando o 
paciente tem a impressão que já se alimentou: ofereça alimentos de 20 a 30 minutos 
em pequenas porções; c) problemas com deglutição ou mastigação: ofereça ali- 
mentos macios ou bem cozidos, pastosos e cortados em pequenos pedaços, sendo 
que o cuidador deve orientar o paciente a mastigar bem os alimentos. Também não 
se deve alimentar o paciente deitado, no caso do paciente acamado, a melhor po- 
sição seria a semissentada. No caso de impossibilidade, deve-se pelo menos elevar 
um pouco a cabeça com uma das mãos enquanto a outra o alimenta, aguardando a 
deglutição do paciente? 

Deve-se oferecer água, sucos naturais, em pequenos volumes (50 a 70 mL), 
várias vezes ao dia, para que o paciente não fique desidratado. De maneira geral a 
alimentação do idoso com Alzheimer pode ser feita com o uso de várias refeições 
ao dia em pequenas porções. Deve-se oferecer alimentos que forneçam nutrientes 
necessários à sua saúde, uma alimentação colorida que chame a atenção e seja 
ao mesmo tempo saudável, incluir alimentos da preferência do paciente pode fa- 
vorecer a aceitação?*. O auxílio de um nutricionista é essencial para orientação da 
melhor escolha dos alimentos e nutrientes necessários a cada paciente, assim como 
a quantidade de líquidos*. 


Nos casos em que a evolução da doença afetou a parte motora, torna-se im- 
portante a presença de um fisioterapeuta que auxilie com atividades, exercícios fi- 
sicos para retardar o avanço da doença, levando a melhor circulação sanguínea, 
prevenção de lesões ortopédicas, diminuindo a ansiedade e depressão, propor- 
cionando melhor qualidade de vida e promoção à saúde do senil-dependente™. A 
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seguir, a Tabela 16.4 mostra as principais atividades físicas que contribuem com a 
saúde física do paciente. 


Tabela 16.4 
Principais atividades físicas necessárias ao cuidado com a saúde do paciente 
Atividades Resultados 
Exercício aeróbico Melhora das funções mentais 
Caminhada e bicicleta Manutenção do equilíbrio, melhora da marcha e 


força muscular dos membros inferiores, diminui 
o risco de quedas, melhora qualidade de sono e 


nutrição 
Dança Autonomia e socialização do idoso 
Alongamento Melhora a flexibilidade da articulação 


As terapias ocupacionais podem ser incluídas na rotina do paciente com a aju- 
da do cuidador, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e promover o 
bem-estar. Para a estimulação cognitiva a arte é sempre uma ótima aliada, sendo 
realizada através de visitas a museus de arte, ou com a realização de atividades 
artísticas, que ajudam o idoso a exercitar movimentos que vão sendo perdidos, re- 
tardando assim o avanço da doença, melhorando a atenção, funções motoras, além 
de promover interação social. 


Interessante observar que a música permanece intacta na memória de pacien- 
tes com Alzheimer, sendo assim, desenvolver atividades que envolvam músicas que 
tragam boas lembranças ao paciente proporcionará bem-estar e prazer, além de 
melhorar a comunicação, interação social, autoestima e percepção auditiva, poden- 
do evitar crises de ansiedade, raiva ou depressão. 


A fototerapia tem sido bastante usada em terapia ocupacional; consiste em 
mostrar ao portador da doença de Alzheimer a história da sua vida por meio de fo- 
tos, demonstrando que ele/ela pertence a um grupo social e familiar, despertando 
assim emoções importantes para a memorização. A fototerapia auxilia também na 
orientação espaço temporal do paciente, sendo importante ressaltar que, no caso 
do paciente com Alzheimer, todas as atividades propostas devem ser realizadas 
com muito cuidado e paciência, sem forçar ou estimular demais o paciente”. 


Pode-se usar a netoterapia, que é a terapia que usa uma criança do próprio 
convívio familiar do paciente, como um neto. Esse método melhora a atenção, con- 
centração, o humor e a disposição. Porém, deve-se considerar que os resultados 
dependem da fase em que a doença se encontra e dos danos já causados pela 
mesma. 

A pet-terapia nada mais é do que promover o contato do paciente com um 
animal de estimação. Essa inserção ajuda o portador a desviar a atenção nos mo- 
mentos de ansiedade, agitação e irritação, assim como diminuir quadros depressi- 
vos, podendo até ser usado para estimular atividades motoras do paciente. Além 
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de trazer lembranças positivas do passado e proporcionar momentos de alegria e 
descontração”. 


Atividades de estimulação cognitiva são importantes para portadores de 
Alzheimer, pois contribuem no retardo do avanço da doença, melhorando a funcio- 
nalidade e a vida diária do paciente. No entanto estes exercícios devem ser incluí- 
dos de maneira gradativa, de acordo com o quadro do paciente. A escolha de um 
cuidador familiarizado com o paciente não só facilita a realização dos exercícios, 
como também evita abandono e sintomas de angústia. Os exercícios deverão ser 
bem explicados, por mais “simples” que sejam e, se necessário, repetidos, reforçan- 
do as respostas corretas e estimulando o paciente a cada acerto ou erro. É impor- 
tante que o cuidador consiga manter a calma, assim como a frustração, quando o 
paciente não entender o que se pede ou não conseguir realizar os exercícios. 


Algumas adaptações na casa do paciente proporcionarão ao idoso maior in- 
dependência e autonomia, diminuindo o risco de acidentes. O processo natural de 
envelhecimento acarreta alterações cognitivas e funcionais, alterando a flexibilida- 
de mental, velocidade motora e o processamento cognitivo, mesmo em pessoas 
saudáveis. Quando o idoso apresenta uma doença crônica degenerativa ocorrem 
perdas funcionais que dificultam o dia a dia do paciente, aumentando o risco de 
acidentes e diminuindo sua qualidade de vida?°. 


Para minimizar esses riscos o cuidador pode: a) colocar adesivos nas portas 
de vidro, assim como na porta do banheiro, como forma de sinalização. Pode-se 
também usar faixas coloridas fluorescentes para iluminar o caminho; b) eliminar 
sombras, brilhos, reflexos que podem vir a assustar o paciente; c) colocar uma ilumi- 
nação adequada à noite, principalmente no banheiro; d) pintar as portas em cores 
diferentes; e) manter os móveis sempre no mesmo lugar; f) retirar mesas de centro 
e móveis com quina das áreas de circulação; g) retirar tapetes; h) colocar barras de 
apoio no vaso sanitário e no boxe, duchas de mão ou cadeira de PVC e trocar a 
cor do vaso sanitário, que geralmente é branco, por outra cor; i) não utilizar chaves 
na porta do banheiro; j) manter o chuveiro na temperatura adequada; k) usar pisos 
antiderrapantes na casa; |) manter medicamentos ou produtos tóxicos, utensílios de 
cozinha perfurocortantes e eletrodomésticos que apresentem risco armazenados 
de forma segura e de preferência em armários trancados; m) instalar dispositivos de 
segurança nas janelas e portas; n) proteger superfícies cortantes e superfícies lisas; 
o) cobrir sofás com tecido lavável; p) adaptar as torneiras, os trincos dos armários, 
tomadas, embutir extensões elétricas e proteger lâmpadas, aquecedores e toma- 
das; q) guardar objetos pequenos que possam ser engolidos; r) instalar corrimão 
em escadas?°. 


Outras demências 


= Demência vascular 


A demência vascular (DV) é a segunda causa de demência mais comum, afetan- 
do homens e mulheres com idade acima de 85 anos. Inclui quadros causados por 
múltiplas lesões tromboembolicas (demência por múltiplos infartos), lesões únicas 
em territórios estratégicos (tálamo, giro angular esquerdo), estados lacunares, alte- 
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rações crônicas da circulação cerebral, lesões extensas da substância branca (doen- 
ça de Binswanger), angiopatia amiloide, e hemorragias subdurais, subaracnoides 
ou intracerebrais. O termo DV foi ampliado para “comprometimento cognitivo vas- 
cular” (CCV) que abrange as alterações cognitivas e as manifestações isquêmicas 
desde o comprometimento cognitivo vascular não demência ou comprometimento 
cognitivo leve vascular até a demência vascular. A disfunção cognitiva da demên- 
cia vascular pouco se diferencia clinicamente da demência de Alzheimer, que é a 
primeira causa de demência no mundo. Observações de mais casos de depressão 
e comprometimento funcional e menor comprometimento cognitivo foram encon- 
tradas em pacientes com demência vascular, em comparação com a demência de 
Alzheimer. No entanto, em alguns casos elas não atuam separadamente uma da 
outra. Um portador de Alzheimer que sofre uma piora instantânea pode ter também 
a demência vascular”. 


Há uma forte correlação entre a demência vascular e doenças que afetam dire- 
tamente o comprometimento da função vascular, como hipertensão arterial e hiper- 
colesterolemia. A prevenção de fatores de risco como esses, assim como diabetes 
mellitus, insuficiência coronariana, tabagismo e hipertrigliceridemia, pode diminuir 
significativamente a incidência da demência vascular. O quadro clínico tem começo 
súbito, associado a um acidente vascular cerebral ou ataque isquêmico transitório, 
podendo haver estabilidade, melhora ou piora progressiva. Quanto mais cedo for 
diagnosticado, mais fácil fica a elaboração de estratégias de prevenção que pode- 
rao retardar o avanço da doença ou até mesmo prevenir sua instalação*, 


De acordo com a localização, pode-se classificar a DV em subtipos: DV pós-ictus 
único ou acidente vascular cerebral (AVC), ocasionado pela obstrução de um grande 
vaso resultando em infarto córtico-subcortical; DV por infartos múltiplos corticais e/ 
ou sub corticais; DV por infartos em territórios limítrofes distais; DV por infarto estra- 
tégico, provocado por infartos pequenos em áreas corticais ou subcorticais; DV he- 
morrágico, hemorragias lobares e subcorticais; DV por isquemia subcortical doença 
de vasos pequenos, causando lacunas e desmielinização microangiopática, demência 
mista: DA com DVC que reúne os sintomas das ambas condições, apresentando um 
comprometimento cognitivo maior do que em pacientes de casos isolados”. 


Os critérios para diagnóstico são feitos através da amnésia, exame físico, neuro- 
lógico e neuropsicológico, pelos testes DSM-III, ICD-10 da OMS, ADDTC, NINDSS- 
AIREN, NINDSS-AIREN modificado, DSM-IV, escala de isquemia de Hachinski (EIH). 
Apesar das diferenças dos testes que variam em especificidade e sensibilidade, to- 
dos os testes possibilitam a identificação de pacientes com DV. A anamnese deve 
ser feita com o paciente e um familiar, devendo ser analisado: nível de escolaridade, 
antecedente pessoal, antecedente familiar de demência, hipertensão arterial, dis- 
lipidemia, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, transtornos de sono, depressão, 
anemia falciforme, anorexia, uso de tabaco e álcool, incontinências, obesidade, die- 
ta, estilo de vida, medicamentos utilizados, além de testes a fim de avaliar as fun- 
ções cognitivas. 
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= Demência com corpos de Lewy (DCL) 


Trata-se de uma doença neurodegenerativa, caracterizada pela presença de 
corpos de Lewy (CL), que são corpúsculos de inclusão intracitoplasmática eosinó- 
filos, formados principalmente por proteínas a-sinucleína, proteínas neurofilamen- 
tares e ubiquitina, decorrentes da perda neuronal nos sistemas dopaminérgico ni- 
groestriatal e colinérgico basal frontal, fatores genéticos e/ou epigenéticos. Alguns 
pesquisadores ainda consideram a DCL como uma variante da DA, devido ao fato 
de seus sinais e sintomas serem semelhantes. No entanto, há diferenças clínicas 
consideráveis entre as duas demências. A DA tem início gradual sem flutuações de 
melhora e piora do quadro, e sintomas parkinsonianos somente em estágio avan- 
çado. Já a DCL tem início rápido com flutuações de melhora e piora do quadro, e 
com sintomas parkinsonianos no início da doença. A doença de Parkinson (DP) é 
caracterizada por deposições de corpos de Lewy em neurônios da substância negra 
mesencefálica, por isso a DCL e a DP são consideradas como diferentes manifesta- 
ções dentro do campo de doenças com corpos de Lewy*?“. 


A prevalência da demência se encontra em pessoas na faixa etária de 50 a 88 
anos, causando declínio cognitivo progressivo, alucinações visuais complexas e bem 
detalhadas, flutuação, sinais parkinsonianos e sensibilidade ao uso de medicamen- 
tos neurolépticos. A DCL possui um vasto espectro de manifestações. Há casos que 
se assemelham mais à DA, esses possuem menos corpos de Lewy no tronco encefá- 
lico e mais alterações histológicas encontradas na DA; aqueles que se parecem mais 
à DP apresentam mais corpos de Lewy no tronco encefálico, e menor quantidade ou 
ausência de manifestações patológicas decorrentes da DA. É importante a distinção 
das duas demências, a fim de evitar complicações por diagnósticos incertos 5260, 


O tratamento da DCL é feito com uso de drogas inibidoras da acetilcolinesterase 
como a rivastigmina (6 a 12 mg/dia) e o donezepil (5 a 10 mg/dia). O uso de neurolép- 
ticos por pacientes com provável DCL deve ser evitado, pois pode agravar o quadro 
clinico ou ainda antecipar as manifestações piramidais, provocar reações adversas 
como sedação, aumento da confusão, rigidez, imobilidade, até síndrome neurolép- 
tica maligna, com febre, rigidez generalizada e aumento dos níveis séricos da CPK. 


O diagnóstico é feito através de exames anatomopatológicos, pela presença 
de corpos de Lewy que podem ser esféricos, ovoides ou alongados e eosinófilos e 
pelos neuritos de Lewy, apesar de serem menos frequentes, podem ainda ser en- 
contradas placas amiloides®*. 


Caso prático 


Senhor idoso de 83 anos. A filha, que é farmacêutica, procurou-nos para orien- 
tação, pois relata que o pai tratava há pelo menos 1 ano de depressão. Há uns 2 
meses seu pai piorou consideravelmente, pois está muito agitado, não dorme, não 
sai de casa e ontem teve uma crise, ficando todo travado (rígido), necessitando de 
internação hospitalar. Esse episódio de rigidez surgiu 1 semana após a introdução 
da olanzapina 2,5 mg pelo psiquiatra. Ela levou seu pai ao neurologista e foi diag- 
nosticado mal de Alzheimer. A filha relata que a pressão arterial também não está 
controlada (17 x 10 mmHg, ou 15 x 9 mmHg). Todos os medicamentos foram sus- 
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pensos pelo médico. Agora a filha está com receio de introduzir tudo novamente e 
mais dois medicamentos novos (a memantina e a rivastigmina). Avalie o caso: 


e anlodipina 2,5 mg (1-0-0); 

e lamotrigina 25 mg (1-0-1); 

e paroxetina 25 mg (0-0-1); 

e olanzapina 2,5 mg (0-0-1), iniciou o uso há 1 semana; 

e memantina 10 mg 2 cp (uma vez ao dia), ainda não começou a utilizar; 


e rivastigmina (uma vez ao dia na forma de adesivo 5 cm2), ainda não come- 
çou a utilizar; 


e zolpidem 10 mg (0-0-1); 


e tamsulosina e dutasterida 0,4/0,5 mg (continuo), (1-0-0) utiliza ha varios 
anos; 

e tolterodina 2 mg (1-0-0), utiliza há muitos anos; 

e alprazolam 1 mg (0-0-1). 

O zolpidem trata-se de um hipnótico que poderia contribuir para causar queda 
no paciente. Por isso, sugere-se a retirada do mesmo. Já o alprazolam, por ser um 
BZD de meia-vida curta/intermediária, não deve ser mantido nessa posologia. O 
ideal seria substituir por um BZD de meia-vida mais longa como o clonazepam go- 
tas e usar a menor dose necessária para tranquilizar o paciente e auxiliar na indução 
do sono. 


A tolterodina e a tamsulosina + dutasterida são medicamentos anticolinérgicos 
e que, portanto, podem agravar o Alzheimer e interferir com a eficácia da rivastig- 
mina. A tamsulosina + dutasterida são indicadas para hiperplasia prostática benigna 
e sugeriu-se à cuidadora consultar o médico sobre a necessidade do uso de tais 
medicamentos. 


A tolterodina é indicada para casos de bexiga hiperativa, nos quais há urgência 
em urinar, com dificuldade em segurar a urina. Nesse caso, sugeriu-se à cuidadora 
consultar o médico e avaliar a possibilidade de retirada do medicamento e uso de 
fraldas. 


O episódio de rigidez do paciente que o levou à hospitalização muito provavel- 
mente está relacionado ao uso da olanzapina. Embora a mesma seja um neurolépti- 
co atípico com pouca probabilidade de causar sintomas extrapiramidais (SEP), esta 
possibilidade não é nula. 


Já a paroxetina (ISRS) e a lamotrigina (anticonvulsivante com ação estabiliza- 
dora do humor), sugeriu-se manter a paroxetina e conversar com o médico sobre 
a possibilidade de retirá-la gradualmente para avaliar a real situação do paciente. 
Parece-nos que o paciente foi diagnosticado com depressão quando, na verdade, 
o diagnóstico seria de Alzheimer e todas as alterações comportamentais seriam de- 
correntes desta. Por isso é importante iniciar o tratamento com a memantina e rivas- 
tigmina e observar a evolução do paciente, para depois avaliar a real necessidade 
do antidepressivo. Sugeriu-se à cuidadora conversar com o médico sobre a retirada 
da lamotrigina que nos parece, dentro deste contexto, desnecessária. 
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Com relação à anlodipina, sugeriu-se fazer acompanhamento da pressão arte- 
rial e, caso continue elevada, consultar novamente o cardiologista. 


Após a avaliação global os medicamentos foram reduzidos de dez para seis, com 
possibilidade de manter apenas cinco (caso a paroxetina seja retirada pelo médico): 


e anlodipina 2,5 mg (1-0-0); 
e paroxetina 25 mg (0-0-1); 
e memantina 10 mg 2 cp (uma vez ao dia), ainda não começou a utilizar; 


e rivastigmina (uma vez ao dia na forma de adesivo 5 cm?), ainda não come- 
çou a utilizar; 


e tamsulosina e dutasterida 0,4/0,5 mg (contínuo) (1-0-0) utiliza há vários anos; 
e clonazepam gotas. 


Segundo relato da filha, o paciente melhorou muito após as modificações na 
terapia. 


244 


Capítulo 16 — Cuidado Farmacêutico aos Pacientes com Alzheimer e Outras Demências 


Anexo 1 


MiniMental 
(Bertolucci et al., 1994; Brucki et al., 2003; Folstein; Folstein; McHugh, 1975). 


Orientação Temporal Espacial - questões 2.a até 2.), pontuando 1 para cada resposta correta, maximo de 10 pontos. 
Registros - questões 3.1 até 3.d, pontuação máxima 3 pontos. 

Atenção e cálculo - questões 4.1 até 4.f, pontuação máxima 5 pontos. 

Lembrança ou memória de evocação - questões 5.a até 5.d, pontuação máxima 3 pontos. 


Linguagem - questões 5 até 10, pontuação máxima 9 pontos. 


Identificação do cliente 


Nome: 





Data de nascimento/idade: Sexo: 





Escolaridade: Analfabeto ( )0a3anos( )4a8anos( )mais de 8anos( ) 


Avaliação em: / / Avaliador: 





Pontuações máximas 


Pontuações máximas 


1. Qual é o(a) Dia da semana? 
Dia da mês? 
Mês? 
Ano? 
Hora aproximada? _ 
2. Onde estamos? 
Local? 
Instituição (casa, rua)? __ 
Bairro? 
Cidade? 
Estado? 


Registros 

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada 
uma. Peça ao paciente para repetir as 3 palavras que 
você mencionou. Estabeleça um ponto para cada resposta 
correta. 


- Vaso, carro, tijolo 


3. Atenção e cálculo 
Sete seriado (100-7 =93-7 =86-7 =79-7 =72-7=65). 
Estabeleca um ponto para cada resposta correta. 


Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar a palavra 
MUNDO de trás para frente. 








4. Lembranças (memória de evocação) 
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na questão 
2. Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 


5. Aponte para um lápis e um relógio. Faça o paciente 
dizer o nome desses objetos conforme você os aponta 


6. Faça o paciente repetir “nem aqui, nem ali, nem lá”. 


7. Faça o paciente seguir o comando de 3 estágios. 
“Pegue o papel com a mão direita. Dobre o papel ao meio. 
Coloque o papel na mesa”. 


8. Faça o paciente ler e obedecer ao seguinte: 
FECHE OS OLHOS. 


1 


9. Faça o paciente escrever uma frase de sua própria 
autoria. (A frase deve conter um sujeito e um objeto e 
fazer sentido). 

(Ignote erros de ortografia ao marcar o ponto) 


10. Copie o desenho abaixo. 

Estabeleça um ponto se todos os lados e ângulos forem 
preservados e se os lados da interseção formarem um 
quadrilátero. 
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Anexo 2 
Avaliações Funcionais 


Escala das Atividades da Vida Diária - AVD 
(Lawton; Brody, 1969) 


PACIENTE: IDADE: 





DATA DE AVALIAÇÃO: 


1- Cuidados Pessoais 


A - Alimentação 


0 = normal. 

1 = independente. 

2 = necessita de ajuda para cortar ou servir, derruba com frequência. 

3 = deve ser alimentado na maioria das refeições. 
B - Vestir-se 

0 = normal. 

1 = independente, mas lento e desajeitado. 

2 = sequéncia errada, esquece itens. 

3 = necessita de ajuda para vestir-se. 
C- Banho 

0 = normal. 


1 = banha-se só, mas necessita ser lembrado. 
2 = banha-se só, com assistência. 
3 = deve ser banhado por outros. 
D - Eliminações fisiológicas 
0 = vai ao banheiro independentemente. 
1 = vai ao banheiro quando lembrado: alguns problemas. 
2 = precisa de assistência para a atividade. 
3 = não tem controle sobre fezes e urina. 
E - Medicação 
0 = lembra sem ajuda. 
1 = lembra-se quando a medicação é deixada em local especial. 
2 = necessita de lembretes escritos ou falados. 
3 = deve receber a medicação de outros. 
F - Interesse na aparência pessoal 
0 = o mesmo de sempre. 
1 = interessa-se quando vai sair, mas não em casa. 
2 = permite ser arrumado ou o faz quando solicitado. 
3 = resiste para ser limpo e trocado por terceiros. 


2- Cuidados Domésticos 


A - Preparação de comidas, cozinhar 
0 = planeja e prepara comidas sem dificuldades. 
1 = cozinha, mas menos que o habitual ou com menos variedade. 
2 = pega a comida somente se esta já estiver preparada. 
3 = nada faz para preparar a comida. 
B - Arrumação da mesa 
0 = normal. 
1 = independente, mas lento ou desajeitado. 
2 = esquece-se de itens ou os coloca em local errado. 
3 = nao realiza mais esta atividade. 


246 


Capítulo 16 — Cuidado Farmacêutico aos Pacientes com Alzheimer e Outras Demências 


C - Trabalhos domésticos 
0 = mantém a casa como de costume. 
1 = faz apenas metade do seu trabalho. 
2 = ocasionalmente varre a casa ou faz pequenos serviços. 
3 = não mais cuida da casa. 
D - Reparos domésticos 
0 = realiza todos os reparos habituais. 
1 = realiza ao menos metade dos reparos habituais. 
2 = ocasionalmente faz reparos menores. 
3 - não faz mais nenhum reparo. 
E - Lavar roupas 
O = lava-as como de costume (rotina). 
1 = lava com menor frequência. 
2 = lava apenas se lembrado; esquece o sabão. 
3 = não lava mais as roupas. 


3- Trabalho e recreação 


A - Trabalho 
O = trabalha normalmente. 
1 = problemas leves com responsabilidades de rotina. 
2 = trabalha em atividade mais fácil ou meio período; medo de perder o emprego. 
3 = não trabalha mais. 
B - Recreação 
O = a mesma habitual. 
1 = atividade recreacional menos frequente. 
2 = perdeu certas habilidades necessárias para atividades recreativas, deve ser persuadido a participar das 
atividades. 
3 = não possui mais atividades recreacionais. 
C - Organizações 
0 = comparece a encontros; mantém as responsabilidades como sempre. 
1 = comparece menos frequentemente. 
2 = comparece ocasionalmente, nao tem maiores responsabilidades. 
3 = nao comparece mais aos encontros. 
D - Viagens 
O = o mesmo que o habitual. 
1 = viaja se alguém mais dirigir. 
2 = viaja em cadeira de rodas. 
3 = limitado à casa ou ao hospital. 


4- Compras e dinheiro 


A - Compra de comidas 
0 = normal. 
1 = esquece de itens ou compra itens desnecessários. 
2 = necessita ser acompanhado enquanto faz as compras. 
3 = não mais faz as compras. 
B - Uso de dinheiro 
0 = normal. 
1 = tem dificuldade em pagar valores exatos, contar o dinheiro. 
2 = perde ou coloca o dinheiro em local errado. 
3 = não mais manipula o dinheiro. 
C - Administração das finanças 
0 = pagamento de contas e serviços bancários normais. 
1 = paga contas atrasadas, dificuldade para preencher cheques. 
2 = esquece de pagar as contas, problemas para administrar o saldo bancário; necessita ajuda de terceiros. 
3 = não administra mais as finanças. 
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5- Locomoção 


A - Transporte público 
0 = utiliza transporte público normalmente. 
1 = utiliza transporte público menos frequentemente. 
2 = perde-se utilizando transporte público. 
3 = não usa mais transporte público. 
B - Condução de veículos. 
0 = dirige normalmente. 
1 = dirige mais cautelosamente. 
2 = dirige menos cuidadosamente; perdeu-se enquanto dirigia. 
3 = não mais dirige. 
C - Mobilidade pela vizinhança 
0 = normal. 
1 = sai de casa menos frequentemente. 
2 = perde-se nas proximidades de casa. 
3 = não sai mais desacompanhado(a). 
D - Locomoção fora de locais familiares 
0 = normal. 
1 = ocasionalmente fica desorientado em locais estranhos. 
2 = fica muito desorientado, mas locomove-se se acompanhado. 
3 = não é mais capaz de sair. 


6- Comunicação 


A - Uso do telefone 
0 = normal. 
1 = liga apenas para alguns números familiares. 
2 = apenas atende ao telefone. 
3 = não usa mais o telefone. 
B - Conversas 
0 = normal. 
1 = menos falante; dificuldade de lembrar-se de normas ou palavras. 
2 = comete erros ocasionais de fala. 
3 - fala quase ininteligível. 
C - Compreensão 
0 = compreende tudo o que lhe é dito. 


1 = solicita que repitam. 

2 = tem dificuldade em compreender conversações ou palavras específicas, ocasionalmente. 

3 = não compreende o que as pessoas falam na maior parte do tempo. 
D - Leitura 

0 = normal. 

1 = lê com menor frequência. 

2 = tem dificuldade em compreender ou lembrar-se do que leu. 

3 = não lê mais. 
E - Escrita 

0 = normal. 

1 = escreve com menor frequéncia, erros ocasionais. 

2 = apenas assina o nome. 

3 = nunca escreve. 


7- Relações Sociais (cônjuge) 


A - Relações familiares 
0 = normais. 
= pequenos problemas matrimoniais. 
= sérios problemas matrimoniais. 
3 - divorciado, separado, sem mais relacionamentos. 
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B - Relações familiares (crianças) 
0 = normais. 
1 = facilmente irritável, punições intempestivas. 
2 = negligencia as necessidades físicas e emocionais dos filhos. 
3 = incapacitado para cuidar das crianças. 
C - Amigos 
0 = encontra os amigos com a mesma frequência. 
1 = encontra os amigos com menos frequência. 
2 = aceita visitas, mas não procura companhia. 
3 = recusa-se à vida social; insulta os visitantes. 


PONTUAÇÃO TOTAL: / 90 
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Doença de Parkinson 


Um dos maiores desafios de nossa sociedade é o envelhecimento das popula- 
ções, que vem ocorrendo de forma acentuada especialmente nos países em desen- 
volvimento. Se de um lado todos os esforços das ciências médicas nos direcionam 
para promover o aumento da expectativa de vida, de outro, uma população mais 
idosa gera a necessidade de maior atenção a alterações patológicas inerentes ao 
avançar da idade!?. 


Nesse contexto, a incidência da doença de Parkinson (DP), bem como de ou- 
tras doenças neurodegenerativas e agravos não transmissíveis, vem aumentando 
com o envelhecimento populacional. No Brasil, a DP torna-se cada vez mais relevan- 
te, dado o importante aumento da expectativa de vida que vem ocorrendo no país. 
Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostram que em 1940 
apenas 4% dos brasileiros estavam acima de 60 anos de idade. Atualmente, esse 
número aumentou para aproximadamente 11% dos brasileiros nessa mesma faixa 
etária!. Assim, estudos epidemiológicos apontam que em torno de 3,3% dos brasi- 
leiros acima de 65 anos são diagnosticados com a DP, estimando-se que em torno 
de 400.000 pessoas têm essa doença no Brasil. No nosso país, a DP afeta uma em 
cada mil pessoas acima de 65 anos e uma em cada cem pessoas acima de 75 anos!. 


A DP é uma das mais importantes doenças cronicodegenerativas do siste- 
ma nervoso central, sendo a segunda mais comum após a doença de Alzheimer. 
Apesar de os sintomas da DP já terem sido relatados por Galeno em 175 d.C e co- 
nhecidos desde a antiguidade, essa doença foi descrita formalmente pela primeira 
vez na famosa monografia An Essay on the Shaking Palsy, do médico inglês James 
Parkinson, em 1817, como paralysis agitans, paralisia agitante. Seis décadas mais 
tarde, o nome da doença foi assim designado por Jean Martin Charcot, em home- 
nagem ao médico que primeiro a descreveu!. 
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A DP é definida como uma patologia degenerativa primária da substância ne- 
gra — zona compacta, com uma perda gradual e maciça dos corpos celulares dos 
neurônios dopaminérgicos, o que leva a uma redução dos níveis de dopamina na 
projeção desses neurônios para o estriado. É a partir dessa disfunção dopaminérgi- 
ca que surgem os sintomas motores característicos da doença. Além da degenera- 
ção da via nigroestriatal há a presença de corpúsculos de Lewy (deposição proteica, 
constituídos principalmente de a-sinucleina) nos neurônios remanescentes, o que 
constitui a principal característica histopatológica da DP*. Os mecanismos que le- 
vam à perda progressiva do funcionamento da via dopaminérgica nigroestriatal e à 
formação de corpúsculos de Lewy ainda não foram totalmente elucidados*”. 


O quadro clínico da DP é composto por diversos sinais e sintomas basicamente 
relacionados a distúrbios motores. As alterações motoras características da pato- 
logia são utilizadas na clínica como diagnóstico, e incluem principalmente rigidez 
muscular, instabilidade postural, tremores em repouso e bradicinesia. É importante 
ressaltar que quando surgem os primeiros sintomas motores já existe um compro- 
metimento de cerca de 70% dos neurônios da via nigroestriatal, o que torna o diag- 
nóstico precoce e um tratamento neuroprotetor efetivo difíceis de se concretizar. 
Além de alterações motoras, podem ocorrer disfunções cognitivas, sintomas de 
ansiedade, apatia, perda progressiva de memória e/ou demência e distúrbios do 
sono. Hoje em dia se considera que a DP apresenta um caráter multifatorial, pois 
além da idade avançada, fatores de risco ambientais e genéticos vêm sendo descri- 
tos como participantes da etiologia dessa doença”. 


História dos antiparkinsonianos 


Ao longo do tempo muitas terapias medicamentosas e não medicamentosas 
foram utilizadas na tentativa de obter um tratamento mais eficaz da doença de 
Parkinson, porém muitas tentativas mostraram-se ineficazes ou não foram bem tole- 
radas pelos indivíduos ao longo do curso de tempo da doença? 


Até meados do século passado a terapia médica disponível para o tratamento 
de pacientes que sofriam de DP era limitada, sendo as terapias cirúrgicas a principal 
forma de tratamento? 


Em 1952, Irving Cooper, ao realizar uma incisão cirúrgica no pedúnculo, teve 
uma artéria rompida resultando em sangramento grave. Após a recuperação do pa- 
ciente, para surpresa de Cooper, percebeu-se uma melhor resolução de seu tremor 
e rigidez, bem como a preservação da função motora. Após análise do angiograma 
pós-operatório, a artéria teria sido ligada à artéria coroidal anterior, resultando na 
perda da oxigenação do globo pálido medial e, assim, melhora nos sintomas do 
paciente”. 


Essa descoberta levou Cooper e outros pesquisadores a mudarem o método 
do tratamento cirúrgico de DP, que até então era realizado a partir do sistema motor 
piramidal para os gânglios da base e, eventualmente, o tálamo. As técnicas de le- 
sões dessas localizações anatômicas por crioterapia ou lesão mecânica tornaram-se 
a base do tratamento cirúrgico para DP. Mesmo com a melhora dos pacientes após 
essas técnicas, esta nova estratégia ainda tinha algumas desvantagens, como dimi- 
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nuição do efeito ao longo do tempo, complicações cirúrgicas e declínio cognitivo 
quando os procedimentos eram realizados bilateralmente”™. 


Com o intuito de diminuir essas desvantagens, no final da década de 1950 ini- 
ciaram-se testes farmacológicos para o tratamento da DP. Foram testadas admi- 
nistrações do precursor de dopamina, levodopa, como uma alternativa à terapia 
cirúrgica e os resultados iniciais se mostraram muito promissores para uma nova 
terapia para o alívio da acinesia, rigidez e tremor, com efeitos imediatos de uma for- 
ma reversível e titulável. A partir daí a manipulação da atividade dopaminérgica foi 
o alvo na tentativa de desenvolvimento de terapias medicamentosas mais eficazes 
para a DP, como agonistas dopaminérgicos, inibidores de enzimas metabolizadoras 
de dopamina (MAO-B e COMT) e agentes liberadores de dopamina'?"®. 


Em suma, o tratamento atual praticamente se baseia no incremento da trans- 
missão dopaminérgica, o que compensa a deficiência na via nigroestriatal e tende a 
promover melhora ou reversão dos sintomas motores, dependendo do estágio de 
progressão da doença. 


Fisiopatologia da doença de Parkinson 


= O neurotransmissor dopamina e a transmissão dopaminérgica 


O neurotransmissor dopamina pertence ao grupo das catecolaminas e é sin- 
tetizado a partir de um precursor comum a todas as catecolaminas, o aminoácido 
tirosina. Este aminoácido é principalmente obtido pelo organismo através da dieta, 
estando presente em alimentos como peixes, frango, peru, leite e alguns derivados 
como iogurte e queijo, nozes e amêndoas, entre outros, ou é sintetizado no figa- 
do a partir da fenilalanina!21618. A primeira transformação sofrida pela tirosina após 
ser captada pelo nosso organismo ocorre através da atuação da enzima tirosina 
hidroxilase, a qual oxida um anel de benzeno presente na molécula do aminoácido 
que em sequência se converterá em L-3,4-di-hidroxifenilalanina ou simplesmente 
L-DOPA. Esta sofrerá uma nova e última ação enzimática antes da transformação ao 
composto final dopamina. 


A enzima responsável por esta transformação é a descarboxilase dos aminoa- 
cidos aromáticos (AAAD), também chamada de dopadescarboxilase. Apesar de 
muito utilizada, e aplicável a esse caso, essa denominação não é condizente com a 
real função da enzima, uma vez que sua atividade de descarboxilação não ocorre 
somente com o intermediário dopa, mas em todos os aminoácidos aromáticos es- 
tando, por isso, envolvida na síntese de outros transmissores não catecolaminérgi- 
cos como a serotonina!2 1618, 


No sistema nervoso central (SNC), a dopamina é um neurotransmissor típico, 
ou seja, após sua síntese ela é armazenada em vesículas e, como consequência 
da chegada do potencial de ação à extremidade do axônio, é liberada na fenda 
sináptica por exocitose mediada por cálcio, para exercer sua atividade estimula- 
tória ou inibitória, dependendo de qual receptor receberá sua ligação. A dopami- 
na está presente em diversas áreas encefálicas e está relacionada, sendo pelo seu 
excesso ou por sua falta, com diferentes patologias e alterações além da doença 
de Parkinson, objeto deste capítulo. Dentre tais alterações, somente considerando 
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o SNC, a dopamina está envolvida com doenças como a esquizofrenia, a depen- 
dência de drogas de abuso, o transtorno do défice de atenção com hiperatividade 
(TDAH). Além disso, está relacionada com alterações orgânicas como o vômito e a 
interferência na secreção hormonal!21518, 


A dopamina exerce sua atividade através de sua interação com seus recepto- 
res, denominados receptores dopaminérgicos, comumente representados pela le- 
tra “D”. Existem dois grandes grupos de receptores dopaminérgicos, os receptores 
D1 e D2. O grupo D1 reúne o próprio receptor D1, presente em regiões como o 
estriado e o neocórtex, entre outras, e o receptor D5, presente em sítios encefálicos 
como o hipocampo e o hipotalamo’'*'®. A estimulação desses receptores está rela- 
cionada com a ativação da proteína G estimulatória (Gs) a qual, por sua vez, sofrerá 
separação de suas subunidades alfa e beta/gama. A subunidade alfa estimulará a 
proteína adenilato ciclase, que tem por função produzir o monofosfato cíclico de 
adenosina (AMPc) a partir de trifosfato de adenosina (ATP). O AMPc é fundamental 
para ativar a proteína cinase A (PKA), a qual, após ativada, interferirá em uma vasta 
quantidade de reações intracelulares e na atividade de canais iônicos. Pode interfe- 
rir também com reações nucleares, através da fosforilação de fatores de transcrição 
como o CREB (elemento de resposta relacionado ao AMPc) e outros. Por outro lado, 
o grupo D2 compreende os receptores D2 (presente no estriado, substância negra 
e hipófise), D3 (presente no bulbo olfatório, núcleo acúmbens e hipotálamo) e D4 
(presente no córtex frontal, bulbo e mesencéfalo), sendo todos esses acoplados à 
proteína G inibitória (Gi). Assim, a estimulação desses receptores produzirá a inibi- 
ção da produção de AMPc, induzindo respostas inibitórias no neurônio”. 


Os neurônios dopaminérgicos se organizam anatomicamente no SNC através 
de feixes que partem de áreas específicas do encéfalo e projetam-se para diferentes 
estruturas localizadas por todo encéfalo. Dentre as vias neuronais dopaminérgicas 
destacam-se: (a) a via mesocortical, representada por projeções dopaminérgicas 
que partem da área tegmental ventral (ATV) e seguem para o córtex frontal; (b) a 
via mesolímbica, também originada na ATV, com projeções difusas para o núcleo 
acúmbens (NAc) e outras áreas do sistema límbico, responsável pelo controle das 
emoções; (c) a via tuberoinfundibular, com projeções hipotalâmicas, partindo dos 
núcleos arqueado e paraventricular direcionadas à eminência média do hipotála- 
mo, a qual se relaciona com a regulação da secreção da prolactina pela hipófise; 
(d) neurônios dopaminérgicos na área postrema (APt — também chamada de zona 
do gatilho quimiorreceptor), que, apesar de não se tratar propriamente de uma via, 
apresenta alta densidade de receptores dopaminérgicos, principalmente do gru- 
po D2, envolvidos na comunicação da APt com o núcleo do trato solitário e deste 
com o centro do vômito, o que a torna objeto da terapia antidopaminérgica com 
finalidade antiemética; e (e) via nigroestriatal, relevante para o enfoque do presente 
capítulo!21618, 


A via dopaminérgica nigroestriatal contém a maioria dos neurônios dopami- 
nérgicos no encéfalo. Possui esse nome devido à origem de suas projeções em 
uma estrutura chamada substância negra, mais propriamente em uma sub-região 
denominada zona compacta da substância negra. Suas eferências projetam-se para 
o corpo estriado, também chamado de núcleo caudado-putame. Essas estruturas 
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mencionadas, e outras como o globo pálido e o núcleo subtalâmico, constituem 
um importante conglomerado de estruturas denominadas de gânglios da base, ou 
núcleos da base, as quais se comunicam entre si e com outros núcleos como tála- 
mo, córtex e tronco encefálico, com a finalidade de modular funções relacionadas 
ao controle motor voluntário, comportamentos de rotina normais e cognição. Por 
este motivo, alterações nos neurônios dos gânglios da base estão relacionadas a 
uma série de distúrbios motores e cognitivos sérios como a doença de Huntington, 
a síndrome de Tourette, o hemibalismo e a doença de Parkinson, objeto de estudo 
deste capítulo”. 


Neurobiologia da doença de Parkinson 


A doença de Parkinson é consequência da falta de atividade da dopamina na 
via nigroestriatal, devido a processos neurodegenerativos. Esses processos provo- 
cam perda neuronal significativa nas projeções dopaminérgicas que se encaminham 
da parte compacta da substância negra para o corpo estriado. Tais neurônios de- 
generam devido a uma série de fatores, muitas vezes não tão bem elucidados, e 
abrangem desde fatores ambientais, como toxinas e venenos, bem como fatores 
genéticos ou, na maioria dos casos, causas idiopáticas. Os sintomas da doença co- 
meçam a aparecer quando a taxa de morte dos neurônios dopaminérgicos está em 
torno de 50 a 60%, o que resulta em uma diminuição de 70 a 80% nos níveis estriatais 
de dopamina!11220, 


Embora os mecanismos exatos que levam à morte neuronal ainda não estejam 
bem compreendidos, relatam-se diferentes vias que podem participar da neurode- 
generação. Como já mencionado, identifica-se o surgimento de grande número de 
corpos de Lewy, os quais são formados por deposição proteica, principalmente da 
a-sinucleina, e são responsáveis por processos de intoxicação celular. A agregação 
proteica ocorre devido a deficiência de sinalização para degradação de proteínas, 
o que produz agregados insolúveis que, por deposição na superfície do neurônio, 
resultam em colapso neuronal. Ainda, o estresse oxidativo também pode ser uma 
causa da neurodegeneração, já que devido à liberação de espécies reativas de oxi- 
gênio e ao desequilíbrio mitocondrial que acabam gerando ativação de enzimas 
líticas, poderá ocorrer destruição da membrana plasmática neuronal. Ainda, sabe-se 
que ocorre um processo de neuroinflamação como consequência das lesões celula- 
res, o qual, por sua vez, pode também incrementar o processo neurodegenerativo. 
A célula pode ainda sofrer degeneração devido a processos apoptóticos, os quais 
envolvem uma sequência de eventos desencadeados externa (através de fatores 
como o TNF-a, por exemplo, que ativa o receptor de morte celular) ou internamen- 
te (através da liberação de apoptossomas pela mitocôndria, quando há um defeito 
incorrigível, por exemplo)”. 


O parkinsonismo temporário devido a uma condição medicamentosa também 
pode ocorrer, mesmo não promovendo destruição dos neurônios, o que configura 
a reversibilidade do quadro. Alguns medicamentos devem ser usados com cautela, 
como é o caso dos antipsicóticos e os antieméticos, os quais bloqueiam receptores 
dopaminérgicos D2. O bloqueio ocorre em todas as regiões onde a dopamina age, 
incluindo o corpo estriado que recebe as projeções dopaminérgicas da substância 
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negra. Sem a ação da dopamina devido ao bloqueio do receptor, os sintomas do 
parkinsonismo começarão a ocorrer, e o quadro será revertido ou atenuado somen- 
te com a retirada ou o ajuste de dose do antipsicótico"”. 


Antes de entender a fisiopatologia da doença de Parkinson é preciso destacar a 
fisiologia da circuitaria neuronal que envolve os gânglios da base. Esse conjunto de 
estruturas recebe informação do córtex cerebral e, após uma série de interconexões 
inibitórias e excitatórias entre si, envia projeções de volta para o córtex via tála- 
mo (núcleos anteroventral e ventrolateral). Conforme mencionado anteriormente, 
a zona compacta da substância negra (SNpc) envia projeções dopaminérgicas para 
o corpo estriado (CE). Com a liberação da dopamina no corpo estriado, mediante 
a chegada do potencial de ação, este neurotransmissor atuará em seus receptores 
presentes em duas eferências estriatais distintas, conhecidas como via direta ou via 
indireta?! 


Através da via direta (mediada pelos receptores dopaminérgicos D1), neurô- 
nios GABAérgicos partem do corpo estriado diretamente de volta para a substância 
negra, porém agora para a zona reticular (SNpr) e também para a parte interna do 
globo pálido (GPi), as quais são as regiões (ou sub-regiões) de saída dos gânglios da 
base, uma vez que de tais estruturas partem neurônios GABAérgicos para o tálamo. 
Devido ao fato de que ocorrem duas comunicações GABAérgicas, ou seja, inibitó- 
rias, o efeito final da estimulação da via direta estriatal é de aumentar a comunica- 
ção talamocortical que, sendo de característica excitatória (uma via glutamatérgica), 
influenciará em favor da movimentação?! . 


Por outro lado, através da via indireta a comunicação também chegará até os 
subnúcleos de saída (SNpr e GPi), porém antes passarão por outros sítios, da se- 
guinte forma: neurônios GABAérgicos partem do CE para a parte externa do glo- 
bo pálido (GPe) e desse núcleo partem novamente neurônios GABAérgicos para 
o núcleo subtalâmico (NST). Como a interação dopaminérgica nestes neurônios 
GABAérgicos é inibitória (mediada por receptor D2), os mesmos têm sua atividade 
inibitória sobre os neurônios GABAérgicos do GPe aumentada, o que resulta numa 
inibição dos neurônios no NST. Esse, por sua vez, envia projeções estimulatórias 
mediadas pelo glutamato para as regiões de saída GPi e SNpr, as quais, portanto, 
têm sua ação reduzida devido ao input inibitório. Conforme descrito anteriormente, 
esses núcleos de saída enviam projeções GABAérgicas para o tálamo. Assim, da 
mesma forma que para a ativação da via direta, a inibição da via indireta pela dopa- 
mina liberada no CE resulta em uma redução da inibição dos núcleos de saída sobre 
o tálamo, e o consequente aumento da comunicação talamocortical que, influencia 
em favor da movimentação?!2, 


Em resumo, a dopamina liberada pelos neurônios dopaminérgicos da via ni- 
groestriatal no corpo estriado atua em favor da movimentação por dois modos?!-2: 
eferentes estriatais pertencentes à via direta (ii) através da ativação de receptores 
inibitórios D2 presentes nos neurônios eferentes estriatais pertencentes à via indi- 
reta. Notoriamente, as duas vias regularão a realização de movimentos voluntários 
uma vez que, a partir do retorno da informação ao córtex motor, haverá uma se- 
quência de comunicações neuronais até a saída da informação para periferia pelos 
motoneurônios e comunicação com os músculos pela junção neuromuscular. Dessa 
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forma, se a dopamina atua em favor do movimento, sua falta, devido à destruição 
dos neurônios dopaminérgicos nigroestriatais, resultará em dificuldades nesse con- 
trole, gerando hipocinesia, bem como outros sintomas motores relacionados?!?. 


Farmacologia dos medicamentos utilizados no tratamento da doença de 
Parkinson 


= Levodopa e inibidores de enzimas relacionadas à dopamina 


A levodopa, utilizada como medicamento, recebeu grande importância nos 
anos finais da década de 1960, revolucionando o tratamento da DP Embora antiga, 
ainda hoje é utilizada, sendo transformada em dopamina no organismo pela enzima 
descarboxilase dos aminoácidos aromáticos ou, como chamada nesse caso, dopa- 
-descarboxilase. A maior disponibilização de dopamina devido à transformação da 
levodopa atuará nos receptores D1 e D2 no estriado, repondo a falta de dopamina 
consequente à diminuição na quantidade liberada, uma vez que os neurônios ni- 
groestriatais foram ou ainda estão sendo destruídos pela doença. Dessa forma, a 
levodopa é um importante agente e, em muitos pacientes, produz melhorias não 
evidenciadas por outros fármacos introduzidos décadas depois. Sendo assim, ape- 
sar dos efeitos colaterais promovidos pela levodopa, esse fármaco pode ser ad- 
ministrado com agentes que diminuem tais efeitos, bem como otimizam sua ação 
central. A levodopa tem boa absorção oral, sendo absorvida no intestino por trans- 
portadores de aminoácidos. O problema desse processo é que quando o paciente 
realiza refeições ricas em proteínas, como carnes em geral, ocorre uma competição 
com estes transportadores tanto em nível intestinal quanto na barreira hematoen- 
cefálica (BHE) e a absorção e/ou entrada da levodopa no SNC pode sofrer redução, 
ocasionando problemas no tratamento!”*°, 


Os efeitos adversos da levodopa podem provocar dificuldades no tratamento e 
algumas vezes colocam em questão a relação custo X benefício da farmacoterapia 
com esse agente. Podem ocorrer efeitos periféricos (que serão discutidos a seguir) 
e efeitos centrais. Dentre os efeitos centrais, destacam-se a discinesia, o efeito liga- 
-desliga e os sintomas similares à psicose!”*°, 


A discinesia consiste na movimentação involuntária e anormal (não requerida), 
que acontece sobretudo quando o intervalo entre administrações de levodopa é 
encurtado, na intenção de resolver problemas motores que começam a surgir em 
decorrência de administrações mais espaçadas. O encurtamento melhora o proble- 
ma motor relacionado à doença, porém desencadeia outro que é a discinesia, e é 
nesse momento que entra em questão a relação custo x benefício, pois sem trata- 
mento tem-se a hipocinesia e rigidez e com o tratamento tem-se a discinesia, que 
pode ser igualmente desconfortante e incapacitante!”242. 


O efeito liga-desliga consiste na alternância súbita entre a função motora nor- 
mal ou melhorada pelo tratamento e o estado de hipocinesia/acinesia e rigidez 
característico da DP piorado. Esse estado de acinesia pode ser seguido de rápida 
melhora, ou ainda discinesias. Embora os motivos para essa flutuação não sejam 
bem conhecidos, parecem estar relacionados com flutuações de difícil ajuste nos 
níveis de dopamina!”22, 
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Os sintomas semelhantes à psicose equivalem aos delírios e alucinações, bem 
como pesadelos, confusão e desorientação que podem acontecer devido ao au- 
mento da atividade dopaminérgica em outra via central que não a nigroestriatal, 
que é onde a dopamina está em falta. Como na via mesocorticolímbica a concen- 
tração de dopamina estava normal, com a levodopa ficará aumentada, gerando os 
sintomas descritos. De fato, visto que a própria doença esquizofrenia, caracterizada 
sobretudo por sintomas psicóticos, é resultante de hiperatividade dopaminérgica 
nesta via!72425, 


Os fármacos carbidopa e benserazida são inibidores da enzima dopa descar- 
boxilase que não atravessam a BHE e, por terem essa característica, inibem a des- 
carboxilação da levodopa em dopamina na periferia, direcionando maior parcela 
de tal transformação para o SNC, que é o local da ação terapêutica da levodopa. A 
importância desses inibidores reside no fato de que, sem a coadministração de um 
inibidor periférico, somente uma parcela muito pequena de levodopa remanescen- 
te (1 a 5%) é transformada no SNC, uma vez que antes de ultrapassar a BHE a mes- 
ma já fora transformada na periferia. Com o uso dos fármacos inibidores, a taxa de 
transformação no SNC pode aumentar até em dez vezes. Assim, além de diminuir 
os efeitos colaterais periféricos desconfortantes, a levodopa será mais aproveitada 
onde ela necessita ser transformada!"2425, 


Os efeitos colaterais resultantes da hiperatividade dopaminérgica periférica 
estão relacionados com náuseas e vômitos pela atuação em receptores dopami- 
nérgicos da área postrema ou zona do gatilho dos quimiorreceptores. Essa região 
é livre de barreira hematoencefálica e se comunica diretamente ou via núcleo do 
trato solitário com o centro do vômito no bulbo, estimulando-o. Além disso, pode 
ocorrer hipotensão, uma vez que a dopamina, ao atuar em receptores D1 presen- 
tes nos vasos, induz relaxamento através da via do AMPc/PKA pela diminuição da 
disponibilização do cálcio, redução da atividade da enzima cadeia leve da miosina 
quinase e aumento da fosfatase, fatos que, em conjunto, inibem a contratilidade do 
músculo liso dos vasos, produzindo vasodilatação e diminuição da pressão arterial. 
Deste modo, carbidopa e benserazida são importantes adjuvantes ao efeito cen- 
tral da levodopa, pois a administração em conjunto aumenta significativamente a 
quantidade de levodopa não transformada na periferia e disponível para adentrar 
o SN C1772425, 


A entacapona e a tolcapona são dois agentes que podem ser administrados 
em conjunto com a levodopa. Eles possuem a atividade de inibir a enzima catecol- 
-O-metil transferase (COMT), a qual transforma levodopa e dopamina respectiva- 
mente nos compostos inertes 3-O-metildopa e 3-metoxitiramina, diminuindo seus 
efeitos. A entacapona atua na periferia enquanto a tolcapona pode atuar tanto na 
periferia como no SNC. Na periferia a inibição da COMT é importante, sobretu- 
do quando inibidores de dopa descarboxilase (DD) são usados e a COMT passa 
a ter mais atuação pelo fato de a DD estar inibida. Assim, com a inibição de DD e 
COMT, mais levodopa passará ao SNC. No SNC, a dopamina pode ser metaboli- 
zada principalmente por duas enzimas: a monoamina oxidase (MAO), que também 
está presente na periferia (mas aqui destaca sua função central pelo fato de que já 
foram realizadas estratégias para maior atuação da dopamina no SNC), e a COMT, 
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discutida anteriormente. A COMT poderá ser inibida centralmente pela tolcapona, 
diminuindo a transformação de dopamina em 3-metoxitiramina, elevando a dispo- 
nibilidade do neurotransmissor. Contudo, esses agentes são utilizados com cautela, 
somente quando o paciente está refratário ao tratamento combinado levodopa/ 
carbidopa, porque os mesmos podem ser hepatotóxicos e, por isso, seu uso deve 
ser acompanhado de monitoramento hepático periódico !"242, 


A outra enzima metabolizadora de dopamina citada acima, a MAO, também 
pode ser inibida como forma de aumentar a quantidade de dopamina disponível 
para fazer seu efeito. A MAO possui duas isoformas: MAO-A e MAO-B e, estando 
esta última muito presente no estriado, sua inibição pela selegilina e pela rasagili- 
na, inibidores seletivos da MAO-B, diminui consideravelmente a transformação de 
dopamina em ácido di-hidroxifenilacético, conhecido como DOPAC, aumentando o 
nível de dopamina para exercer seu efeito no estriado. A selegilina produz metabó- 
litos ativos no SNC como anfetaminas e metanfetaminas, e por isso pode promover 
efeitos excitatórios no SNC causando insônia, ansiedade e inquietação. A rasagilina 
não segue a mesma via e por este motivo não provoca esses efeitos, constituindo 
uma importante alternativa. De modo interessante, esses inibidores de MAO-B não 
estão envolvidos em um efeito periférico possível dos inibidores inespecíficos de 
MAO (como a tranilcipromina e a fenelzina), que é a “reação do queijo”, na qual o 
uso desses inibidores concomitante ao consumo elevado de alimentos que conte- 
nham tiramina (como queijos, vinho e outros) leva a uma crise de hipertensão aguda 
e taquicardia devido ao excesso de noradrenalina periférica!/2425, 


= Agonistas dopaminérgicos 

Outra possibilidade importante de tratamento é a ativação dos receptores D1 
e/ou D2 estriatais com agonistas dopaminérgicos para suprir a falta da dopamina. 
A bromocriptina, a pergolida, o pramipexol e o ropinirol (esses dois últimos mais 
seletivos para D2) são representantes dessa classe. Desses, os dois últimos são am- 
plamente mais utilizados devido aos efeitos colaterais mais fortes desencadeados 
pelos dois primeiros, além da fibrose de valva cardíaca que pode ser provocada 
pela pergolida. Contudo, todos os agonistas podem provocar alucinações, confu- 
são mental, náuseas e insônia como a levodopa'2172425 


A apomorfina, embora também seja um fármaco agonista dopaminérgico, é 
discutida à parte porque possui um potencial muito elevado em induzir émese, al- 
terações de humor, impulsividade e uso abusivo devido à atividade dos receptores 
dopaminérgicos no núcleo acúmbens, fato que não é descartado acontecer com os 
agentes acima descritos, mas que ocorre em um grau elevado com a apomorfina. 
Por esse motivo, este fármaco somente é utilizado em casos de refratariedade ao 
tratamento com todos os outros agentes e para o controle do efeito liga-desliga, 
devendo sempre ser administrado com um antiemético!2172425. 


= Amantadina 


A amantadina é um composto originalmente desenvolvido para o tratamento 
de infecções virais, sobretudo influenza, mas que possui atividade antiparkinsoniana 
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sobre os tremores. O mecanismo de ação não é bem elucidado, mas esse fármaco 
tem a propriedade de estimular a liberação de dopamina!21/2425, 


Contudo, a amantadina pode produzir efeitos adversos no SNC como agitação, 
alucinações e confusões mentais, e também periféricos tais como eventos cardio- 
vasculares (hipotensão postural e problemas cardíacos) e efeitos gastrointestinais 
como náuseas, anorexia, constipação e boca seca!?21/:2425 


= Antagonistas colinérgicos 


A benzatropina, o triexifenidil, a orfenadrina e o biperideno são exemplos de 
antagonistas muscarínicos de ação central que podem ser usados como agentes 
de controle da doença de Parkinson” 3, Os neurônios GABAérgicos eferentes do 
corpo estriado que sofrem a ação dopaminérgica sofrem também a interferência 
da acetilcolina liberada de interneurônios colinérgicos. Com a falta da dopamina, a 
atividade colinérgica estriatal torna-se sobressalente, e a repressão de tal atividade 
exercida pelos antagonistas demonstrou ser eficaz na redução dos tremores dos 
pacientes!2172425. 


Contudo, esses fármacos produzem efeitos antimuscarínicos relevantes como 
boca seca, retenção urinária e um importante efeito adverso central, que é o prejuí- 
zo na memória devido à ação anticolinérgica no hipocampo. 


Tratamentos não farmacológicos 


Além do tratamento farmacológico, é necessário acompanhamento multidisci- 
plinar, como de farmacêuticos, fisioterapeutas, psicólogos, fonoaudiólogos e médi- 
cos, proporcionando maior qualidade de vida para o paciente e a manutenção de 
suas atividades diárias. 


A fisioterapia é uma ferramenta importante para restabelecer a qualidade vida 
do paciente, auxiliando nos problemas posturais, nos distúrbios da marcha e nas 
alterações cardiovasculares. A reeducação postural e a manutenção da atividade 
física são os principais objetivos da fisioterapia. De fato, com a evolução da doen- 
ça a coordenação motora fica comprometida, fazendo com que o indivíduo tenha 
prejuízo no desenvolvimento de suas atividades cotidianas. Nesses casos, o acom- 
panhamento fisioterapêutico (cinesioterapia, reeducação postural global, hidrotera- 
pia, reeducação neuropropriocepitiva, estimulação elétrica, entre outros métodos) 
auxilia na melhora da marcha e na diminuição da atrofia muscular, restabelecendo a 
capacidade funcional e atenuando a progressão da doença. Outro quadro que tam- 
bém pode ocorrer, devido à atrofia muscular, é diminuição da amplitude torácica, 
comprometendo a função respiratória; assim, a fisioterapia respiratória pode auxiliar 
na melhora desse sintoma?. 


Diferentes abordagens cirúrgicas também são utilizadas na tentativa de mini- 
mizar os sintomas relacionados à doença de Parkinson. Entre esses procedimentos 
destacam-se a talamotomia e palidotomia, que têm como objetivo interromper e 
aliviar o tremor ou a rigidez. O tratamento cirúrgico é recomendado para pacientes 
que apresentam resistência ao tratamento farmacológico”. 
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A estimulação cerebral profunda (Deep Brain Stimulation — DBS) é um outro 
tipo de tratamento cirúrgico que reduz alguns dos sintomas associados à doença de 
Parkinson. O procedimento consiste na implantação de dois eletrodos (semelhante 
a um marca-passo cardíaco) em regiões do cérebro que controlam o tremor (p. ex., 
regiões subtalâmica e palidais). Esses eletrodos estimulam, através de uma corrente 
contínua, essas regiões, para que ocorra a diminuição das complicações motoras. 
Esse procedimento cirúrgico é considerado minimamente invasivo, bastante segu- 
ro e promove poucos efeitos colaterais. A estimulação elétrica pode ser utilizada 
também para maximizar os benefícios da terapia. Assim como o tratamento com 
fármacos, a DBS não objetiva a cura da doença, mas sim a redução dos sintomas? . 


A intervenção fonoaudióloga também é importante como tratamento auxiliar 
da doença de Parkinson. Sua ação está centrada nas alterações na voz, articulações 
e deglutição promovidas pela rigidez da musculatura facial e pela bradicinesia, que 
é um dos sintomas cardinais da doença de Parkinson?. 


Cuidado Farmacêutico aos pacientes com doença de Parkinson 


O Cuidado Farmacêutico aos pacientes com Parkinson se mostra importante, 
pois esses pacientes são na sua maioria idosos, polimedicados, exibem pelo menos 
um problema relacionado aos medicamentos e apresentam dificuldades de adesão 
ao tratamento. 


A prevenção primária na doença de Parkinson não é convencional, devido à 
ausência de marcadores biológicos ou de fatores de risco identificáveis antes da 
manifestação dos sintomas motores. O tratamento neuroprotetor para evitar o de- 
senvolvimento da doença de Parkinson ainda se encontra em estudo e até o mo- 
mento nenhum medicamento tem recomendação na prática clinica”. 


O acompanhamento farmacoterapêutico ocorre após o diagnóstico da doença 
de Parkinson, e contribui para a redução da progressão da doença e controle dos 
sintomas do Parkinson. O tratamento sintomático tem como objetivo produzir me- 
lhora funcional com o mínimo de efeitos adversos e sem indução de complicações 
futuras”. 


a Acompanhamento farmacoterapéutico da doença de Parkinson 


Segundo a portaria do Ministério da Saúde (Portaria SAS/MS Nº 228 De 10 de 
maio de 2010), a escolha do medicamento mais adequado deverá levar em consi- 
deração alguns fatores como estágio da doença, sintomatologia presente, ocorrên- 
cia de efeitos adversos e colaterais, idade do paciente, medicamentos em uso e o 
custo”. 


Em pacientes mais jovens sem complicações cognitivas os anticolinérgicos po- 
dem ser utilizados como terapia inicial. Os anticolinérgicos, como o biperideno e o 
triexifenidil, têm efeito sobre o tremor do Parkinson e leve ação sobre a rigidez e 
a bradicinesia. Porém, a eficácia terapêutica desses medicamentos é baixa e seus 
efeitos colaterais restringem sua indicação, principalmente para pacientes idosos. 
Os principais efeitos colaterais desses agentes incluem: alterações cognitivas, cons- 
tipação e retenção urinária”. 
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Em pacientes idosos ou com algum grau de comprometimento cognitivo, a 
levodopa é o fármaco de escolha. Como visto anteriormente, a administração con- 
junta de um inibidor da dopa-descarboxilase, como a carbidopa, previne a meta- 
bolização periférica da levodopa em dopamina. Essa associação pode atenuar os 
efeitos colaterais e aumentar a disponibilidade da levodopa para ação central. Não 
existe indicação terapêutica para a administração isolada de carbidopa?. 


Pacientes que fazem uso contínuo da levodopa podem desenvolver complica- 
ções motoras, como as flutuações e discinesias. Como já mencionado, as flutuações 
são caracterizadas por oscilações no efeito desse fármaco ao longo do dia. Os pa- 
cientes geralmente apresentam períodos em que o efeito da levodopa é observável 
(período liga) e períodos em que os efeitos não são observados (período desliga). 
Essas flutuações prejudicam a capacidade funcional dos pacientes?. 


Alguns medicamentos podem ser utilizados para reduzir as flutuações moto- 
ras. Por exemplo, o pramipexol (agonista dopaminérgico), tolcapona e entacapona 
(inibidores da COMT) e a associação de levodopa com a selegelina (inibidor da 
MAO)?:2328, 


As discinesias induzidas pela levodopa são caracterizadas por movimentos 
anormais involuntários e algumas vezes incapacitantes. Para o controle das discine- 
sias induzidas pela levodopa, uma alternativa é associar um agonista dopaminérgi- 
co e/ou reduzir a dose de levodopa***”8. 


Para pacientes que fazem o uso de levodopa sem controle adequado dos sinto- 
mas da DP, é recomendada a associação de levodopa com agonistas dopaminérgi- 
cos. O tratamento com inibidores da COMT é recomendável apenas para pacientes 
não responsivos aos outros medicamentos?25:28. 


Se ocorrer o surgimento de psicose associada ao tratamento, aconselha-se a 
manter as menores doses possíveis de levodopa (eficazes para a diminuição dos 
sintomas motores) e a retirada de outras classes de medicamentos para a melhora 
do estado mental?25:28, 


= Monitoramento dos efeitos adversos 

Segundo a Portaria SAS/MS Nº 228 de 10 de maio de 2010, é obrigatória a 
informação ao paciente ou a seu responsável legal dos potenciais riscos, benefícios 
e efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentos preconizados no trata- 
mento da DP. Assim, um outro foco do cuidado farmacêutico é o monitoramento 
dos efeitos adversos. Os principais efeitos adversos estão resumidos na Tabela 17.1. 
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Fármaco 


Levodopa 


Anticolinérgicos 


Amantadina 


Bromocriptina 


Pergolida 


Pramipexol 


Ropinirol 


Selegilina 


Tabela 17.1 


Principais efeitos adversos e contraindicações dos 
medicamentos utilizados para o tratamento da doença de Parkinson 


Efeitos adversos 


Anorexia, náusea, vômito, 
hipotensão ortostática, arritmias 
cardíacas, aumento da contratilidade 
miocárdica, discinesia inquietude, 
agitação, confusão mental, delirium 
e flutuações motora 


Taquicardia, palpitações, tremor, 
agitação, confusão, delirium, 
sedação, sonolência, constipação, 
‘leo paralítico, retenção urinária, 
midriase, fotofobia e visão borrada 


Insônia, hiperexcitabilidade, ataxia, 
tonteira, fala arrastada, confusão 
mental e alucinações 


Náusea, confusão mental, 
alucinações e hipotensão 


Náusea, confusão mental, 
alucinações e hipotensão 


Náusea, confusão mental, 
alucinações, tonturas, sonolência, 
discinesia e hipotensão ortostática 


Náusea, confusão mental, 
alucinações, tonturas, sonolência, 
discinesia e hipotensão ortostática 


Agitação, ataxia, bradicinesia, 
confusão mental, tontura, 
discinesia, alucinações, insônia, 
náusea e dor abdominal 


Contraindicação 


ão deve ser prescrito para pacientes 
psicóticos ou com glaucoma de ângulo 
echado 

Deve ser utilizada com cautela em 
paciente cardiopata, com úlcera péptica 
ativa ou com história de melanoma 





Não devem ser prescritos para pacientes 
com hiperplasia prostática, doença 
gastrointestinal obstrutiva ou glaucoma 
de ângulo fechado 


Deve ser utilizada com cautela em 
pacientes com história de crises 
convulsivas ou de insuficiência cardíaca 
Deve-se ter cuidado na administração 
da amantadina em pacientes que 
apresentem função renal alterada 


Contraindicada para pacientes com 
doença psicótica, infarto do miocárdio 
recente ou que apresentem úlcera 
péptica ativa 


Contraindicada para pacientes com 
doença psicótica, infarto do miocárdio 
recente ou que apresentem úlcera 
péptica ativa 


Contraindicado para pacientes com 
doença psicótica, infarto do miocárdio 
recente ou que apresentem úlcera 
péptica ativa 

Contraindicado para pacientes com 
doença psicótica, infarto do miocárdio 
recente ou que apresentem úlcera 
péptica ativa 





Não deverá ser administrada em pacientes 
que apresentam movimentos involuntários 
anormais, na fase on, psicose grave 
ou demência profunda, úlcera péptica 
ativa, outras doenças extrapiramidais, 
tais como tremor essencial (hereditário), 
discinesia tardia e coreia de Huntington. 
Não deve ser administrada durante a 
gravidez ou amamentação 


Continua >> 
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>> Continuação 


Tabela 17.1 
Principais efeitos adversos e contraindicações dos 
medicamentos utilizados para o tratamento da doença de Parkinson 


Fármaco Efeitos adversos Contraindicação 

Entacapona Anorexia, náusea, vômito, diarreia, É contraindicada para pacientes que 
constipação, tontura, sonolência, apresentam disfunção hepática, 
discinesia, distonias, alucinações e feocromocitoma, história prévia de 
hipotensão ortostática sindrome neuroléptica maligna (SNM) 


e/ou rabdomiólise não traumática, que 
fazem o uso concomitante com os 
inibidores não seletivos da MAO A ou B 


Tolcapona Anorexia, náusea, vômito, diarreia, É contraindicada em pacientes com 
constipação, tontura, sonolência, evidência de doença hepática ou aumento 
discinesia, distonias, alucinações e de enzimas hepáticas, com história de 
hipotensão ortostática SNM e/ou rabdomiólise não traumática ou 


com discinesia grave 


Fonte: Katzung BG et al., 2014; Rang HP et al., 2015; Saúde BMd, 2007. 


= Interações medicamentosas 

Como já descrito, os idosos constituem a grande maioria dos pacientes porta- 
dores da DP. Geralmente esses pacientes fazem uso de outras medicações crônicas 
além das prescritas para o tratamento dessa doença. O uso simultâneo de múltiplos 
fármacos, isto é, a polifarmácia, em pacientes idosos, é a regra, em vez de exce- 
ção, o que predispõe à ocorrência de interações medicamentosas. O conhecimento 
destas interações pode auxiliar no tratamento e ajudar o clínico nas modificações 
na dosagem e/ou na posologia ou na escolha dos fármacos, com o intuito de evitar 
possíveis efeitos indesejados e falha do tratamento. 


Apresentamos a seguir as principais interações medicamentosas descritas para 
os medicamentos utilizados no tratamento da DP. 


Amantadina??30 


e Esse fármaco pode potencializar os efeitos adversos dos anticolinérgicos 
utilizados para o tratamento dos sintomas parkinsonianos. 


Bromocriptina??*° 
e Esse fármaco e a levodopa possuem efeitos neurológicos aditivos. 


e O uso concomitante com anti-hipertensivos pode provocar hipotensão or- 
tostática excessiva. 


Levodopa’? 


e A administração desse fármaco em associação a inibidores da MAO (fe- 
nelzina e tranilcipromina) pode promover crise hipertensiva, esse efeito é 
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raramente observado na associação com antidepressivos tricíclicos. Esses 
inibidores podem aumentar o efeito da levodopa de maneira intensa e 
imprevisível. 


e A ingestão conjunta de ferro pode diminuir a absorção da levodopa e a 
administração de metoclopramida pode aumentar sua absorção. 


e Hipotensão postural pode ser observada se o paciente já faz uso de um 
agente anti-hipertensivo. 


e A administração conjunta de fenotiazinas, reserpina, haloperidol ou metil- 
dopa pode prejudicar o efeito da levodopa, uma vez que esses medicamen- 
tos apresentam sintomas semelhantes aos da DP como efeitos adversos. 


e A administração de anticolinérgicos pode aumentar a degradação gástrica 
e diminuir a absorção intestinal da levodopa. 


Pergolida??*° 
e A pergolida pode promover efeitos neurológicos aditivos com a levodopa. 


e O uso concomitante com anti-hipertensivos pode provocar hipotensão or- 
tostática excessiva. 


e Antagonistas dopaminérgicos (butiferonas, fenotiazidas, tioxantenos e me- 
toclopramida) podem reduzir a eficácia da pergolida. 


Selegilina?3º 


e A administração conjunta da selegilina a inibidores de recaptação de 
serotonina ou a antidepressivos tricíclicos pode precipitar síndrome 
serotoninérgica. 


e A associação com mepiridina pode ocasionar convulsões e agitações. 


e O uso concomitante com levodopa pode precipitar o surgimento da 
discinesia. 


Triexifenidil??°° 


e Aumenta a degradação gástrica e diminui a absorção intestinal da levodopa. 


Pramipexol?30 

e A excreção urinária desse fármaco pode ser reduzida com a administração 
conjunta de cimetidina, ranitidina, verapamil, diltiazem e quinidina. 

e A administração concomitante de fenotiazinas, reserpina haloperidol ou 
metildopa pode prejudicar o efeito do pramipexol, uma vez que esses 
medicamentos apresentam sintomas semelhantes aos da DP como efeitos 
adversos. 

e O uso concomitante com anti-hipertensivos pode provocar hipotensão or- 
tostática excessiva. 
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Ropinirol?930 


e O uso de estrógenos pode inibir a excreção desse fármaco. 

e O antibiótico ciprofloxacina pode inibir a metabolização do ropinirol. 

e A administração conjunta de fenotiazinas, reserpina, haloperidol ou metil- 
dopa pode prejudicar o efeito do pramilpexol, uma vez que esses medi- 
camentos apresentam sintomas semelhantes aos da doença de Parkinson 
como efeitos adversos. 

e O uso concomitante com anti-hipertensivos pode provocar hipotensão or- 
tostática excessiva. 


Entacapona??°° 





e Levodopa e entacapona possuem efeitos neurológicos aditivos. 


e O uso concomitante com anti-hipertensivos pode provocar hipotensão or- 
tostática excessiva. 
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Função colinérgica, 185 


G 
Gabapentina, 111 
Gatilho (s) 
do porquê, 38 
mentais, 30, 35 


da especificidade, 37 
Gestão de caso, 191 
Ginkgo biloba no tratamento da doença de 
Alzheimer, 231 
Grupo de ajuda mútua, 195 


Habilidade de comunicação no balcão da 
farmácia, 217 
Hábitos de vida saudáveis, 46 
Haloperidol, interação medicamentosa com 
agomelatina, 14 
antagonista do receptor, 12 
antidepressivos tricíclicos, 7 
inibidores da recaptação de serotonina, 8 
inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 
Hidroxicodona, interação medicamentosa 
com 
carbamazepina, 20 
fenitoína, 22 
fenobarbital, 23 
Hidroxizina, 84 
Higiene do sono, 77 
Hipersonia primária, 75 
Hipersonolência, 75 
Hipotensão postural, 108, 128 
Homeopatia, 63 
Hortelã, chás de, 60 
Humor 
deprimido, 98 
expansivo, 109 
irritável, 109 


Ideia delirante única, 130 
Idoso 
eventos adversos com risco aumentado 
para ocorrência ou agravamento em, 
161 
portador de demência, ciudado 
farmacêutico ao, 233 
quedas, 184 
IMAO(inibidores da monoamina oxidase), 
interação medicamentosa com 
carbamazepina, 20, 21 
inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 
impregnação, 128 
Inibidor (es) 


da acetilcolinesterase, interação 
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medicamentosa com 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
aripiprazol, 19 
bupropiona, 14 
clozapina, 15 
olanzapina, 17 
quetipina, 19 
risperidona, 17 
ziprasidona, 18 
da monoamina oxidase (IMAO), interação 
medicamentosa com antidepressivos 
tricíclicos, 7 
da recaptação de noradrenalina e 
dopamina, 102 
de apetite, uso irracional, 157 
duais, 104 
seletivos da recaptação de serotonina, 8 
interação medicamentosa com 
antidepressivos tricíclicos, 7 
seletivos da recaptação de 
serotonina, 8 
seletivos da recaptação de serotonina e 
noradrenalina, 10 
interação medicamentosa com 
inibidores da recaptação de 
serotonina, 8 
Insight, 199 
Insônia, 71, 72 
aguda, 80 
crônica, 73 
de curto prazo, 73 
de manutenção, 79 
de rebote, 82 
etiologia da, 76 
inicial, 72, 79 
terminal, 72 
tratamento, 76 
farmacológico, 77, 78 
Interação medicamentosa 
em psiquiatria, 5 
envelhecimento e, 183 
fatores de risco para ocorrência de, 5 
resultado clínico de, 5 
Intervenção (ões) 
familiar, 193 
farmacêutica(s) 
medicamentosa(s), 201 
acompanhamento da terapia 
medicamentosa de pacientes 
intensivos e semi-intesivos, 201 
acompanhamento 
farmacoterapêuetico, 202 
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prescrição farmacêutica, 201 
na clínica de saúde mental, 200 
não medicamentosas, 202 
psicossociais, 187 
em sistemas de assistência 
psiquiátrica, 190 
singulares, 193 
ISRS(inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina), 101 
atuação dos, 102 
interação medicamentosa com 
antagonista do receptor, 11 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
aripiprazol, 19 
bupropiona, 14 
clozapina, 15 
IMAO, 12 
inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 
olanzapina, 17 
quetiapina, 19 
risperidona, 17 
ziprasidona, 18 
ISRSNa(inibidores seletivos da recaptação 
se serotonina e noradrenalina), interação 
medicamentosa com 
antagonista do receptor, 11 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
aripiprazol, 19 
bupropiona, 14 
clozapina, 15 
IMAO, 12 
olanzapina, 17 
quetiapina, 19 
risperidona, 17 
ziprasidona, 18 
ltraconazol, interação medicamentosa com 
quetoiapina, 19 


K 


Kava-kava, 60 
Ketamina, efeitos tóxicos, 160 


L 


Lamotrigina, 111 
interação medicamentosa com 
valproato de sódio, 22 
Leflunomida, interação medicamentosa com 
carbamazepina, 21 
clozapina, 16 
fenitoína, 22 
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valproato de sódio, 22 
Levodopa, 257 
interação medicamentosa com 
no tratamento da doença de 
Parkinson, 264 
sulpirida, 16 
na doença de Parkinson, efeitos adversos 
e contraindicação, 263 
Lian gong, 62 
Linezolida interação medicamentosa com 
clozapina, 16 
Linguagem, padrões persuasivos de, 43 
Lítio, 5 
interação medicamentosa com 
inibidores da recaptação de 
serotonina, 8 
inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 
uso no tratamento do transtorno 
bipolar, 110 
Logorreia, 110 
Lopinavir, interação medicamentosa com 
carbamazepina, 20 
fenitoína, 22 
fenobarbital, 23 
Lorazepam 
dose usual diária para adultos, 81 
início de ação após dose oral, 81 
meia-vida de eliminação, 81 
potência comprovada, 81 


Macrolídeos, interação medicamentosa 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
clozapina, 16 
quetiapina, 18 
sulprida, 17 
ziprasidona, 18 

Massoterapia, 65, 67 

Medicamento (s) 

à base do metilfenidato, uso abusivo do, 
158 
anticolinesterásicos usados no 
tratamento do Alzheimer, 229 
antiparkinsonianos, interação 
medicamentosa com sulpirida, 16 
avaliação 
da efetividade, 106 
da necessidade, 106 
da segurança do, 107 
da terapia de reposição de nicotina, 
características, 148, 149 


homeopatico, 63 
isentos de prescrição, 78, 85 
mais envolvidos em farmacodependência 
efeitos tóxicos decorrentes dos, 160 
piscoativos, consequências do uso 
irracional de, 159 
psicotrópicos 
cuidado farmacêutico aos pacientes 
em uso abusivo de, 157 
que podem alteraar a função cognitiva, 234 
uso racional versus uso abusivo de, 157 
utilizados para o tratamento da doença 
de Parkinson, efeitos adversos e 
contraindicações, 263 
Medicina 
alternativa e complementar, 64 
homeopática, 62 
Tradicional Chinesa, 58, 60 
Meditação, 61, 62, 66 
Medscape®, 25 
Melatonina, 85 
Metadona, interação medicamentosa com 
antidepressivos tricíclicos, 7 
inibidores da recaptação de serotonina, 8 
Metildopa, interação medicamentosa com 
antidepressivos tricíclicos, 8 
IMAO, 13 
Metoclopramida, interação medicamentosa 
com 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
aripiprazol, 19 
bupropiona, 14 
clozapina, 15 
olanzapina, 17 
quetoiapina, 19 
risperidona, 17 
ziprasidona, 18 
Metotrexato, interação medicamentosa 
com clozapina, 16 
Micromedex®, 25 
MiniMental, 243 
Mirtazapina, 103 
atuação da, 104 
Mobilização, 67 
Movimentos periódicos dos membros, 74 
Musicoterapia, 63, 65 











Não benzodiazepínicos, 82 
Narcolepsia, 75 

sonolência da, 75 
Neurolépticos de sódio, interação 
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medicamentosa com topiramato, 24 
Neurotoxicidade, 127 
Neurotranasmissor dopamina, 253 
Nicotina 

de uso oral, 148, 152 

transdérmica, 148, 152 
Noradrenalina, interação medicamentosa 

com 

antidepressivos tricíclicos, 6 

IMAO, 12 
Notificação de receita, 216 

A, 213 

B, 213, 215 


0 


Oficina de massagem, 65,66 
Olanzapina, 111 
de sódio, interação medicamentosa com 
topiramato, 24 
Omega-3 no tratamento da doença de 
Alzheimer, 230 
Opioides 
comportamentos que parecem ser 
preditivos do uso não médico de, 162 
efeitos tóxicos, 160 
Organizações familiares, 195 
Oxazepam 
dose usual diária para adultos, 81 
início de ação após dose oral, 81 
meia-vida de eliminação, 81 
Oxicarbazepina, 5 
Oxicodona, interação medicamentosa com 
carbamazepina, 20 
fenitoína, 22 
fenobarbital, 23 


P 


Paciente 
com depressão, acompanhamaento 
farmacoterapêutico de, 105 
comprometimento do, 38 
psiquiatrico(s), 31 
o que significa trabalhar com, 30 
seleção de, 36 
Paralisia do sono, 75 
Parassonias, /4 
Parkinson, cuidado farmacêutico aos 
pacientes com, 251 
Parkinsonismo, 128 
Pensamento 
eco de, 131 
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irradiação de, 131 
retração de, 131 
Pergolida 
interação medicamentosa no tratamento 
da doença de Parkinson, 265 
na doença de Parkinson, efeitos adversos 
e contraindicação, 263 
Pergunta mágica para conseguir o SIM do 
paciente, 45 
Pesadelos, 72 
Peso, aumento de, 128 
Pet-terapia, 238 
PHO-9, 95 
Placas neuriticas senis, 225 
Plantas medicinais, 59 
uso das, 60 
Politerapia, 5 
medicamentosa, fatores de risco para 
ocorréncia de, 5 
Política Nacional de Humanização, 217 
Política Nacional sobre o Álcool, 134 
Pramipexol 
interação medicamentosa no tratamento 
da doença de Parkinson, 265 
na doença de Parkinson, efeitos adversos 
e contraindicação, 263 
Pranayamas, 66 
Prática(s) 
corporais, 62 
integrativas e complementares, 58, 59 
não convencionais, 58 
Prescrição 
abordagem para uma boa, 185 
farmacêutica, 201 
Primeira consulta, 39 
Procainamida 
interação medicamentosa com 
agomelatina, 14 
antagonista do receptor, 12 
antidepressivos tricíclicos, 7 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
clozapina, 16 
inibidores da recaptação de 
serotonina, 8 
inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 
quetiapina, 18 
risperidona, 17 
sulprida, 17 
ziprasidona, 18 
Produto à base de plantas, 85 
Programas públicos de fitoterapia no SUS, 60 
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Programação neurolinguística, 30 
abordagem centrada na pessoa e, 47 
recapitulação verbal é uma técnica 

poderosa da, 51 

Prometazina, interação medicamentosa com 
aripiprazol, 19 
bupropiona, 14 
olanzapina, 17 
quetiapina, 19 
risperidona, 17 
ziprasidona, 18 

Prontuário Eletrônico do Cidadão, 58 

Psicoeducação 
familiar, 194 
para indivíduos com transtorno mental 

grave e persistente, 195 
Psicofármaco(s) 
dispensação de 
no balcão da farmácia, 209 
requisitos legais para, 214 
utilizados no tratamento de doenças 
psiquiátricas, regras de prescrição e 
dispensação de, 213 

Psicofarmacologia, envelhecimento e, 181 

Psicologia antroposófica, 63 

Psicose, 124 
transtornos psiquiátricos em que é um 

sintoma, 124 

Psicoterapias, 199 

Psiquiatria, interações medicamentosas 
em, 5 


Q 


Questionário de Fagerstrom para a avaliação 
da dependência da nicotina, 150 
Questões relacionadas com o tratamento 
do tabagismo, 153 
Quetiapina 
de sódio, interação medicamentosa com 
topiramato, 24 
interação medicamentosa com 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
clozapina, 16 
fenitoína, 22 
fenobarbital, 23 
sulprida, 17 
ziprasidona, 18 
Quinidina, interação medicamentosa com 
agomelatina, 14 
antagonista do receptor, 12 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
clozapina, 16 


inibidores da recaptação de serotonina, 8 

inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 

quetiapina, 18 

risperidona, 17 

sulprida, 17 

ziprasidona, 18 


Recaída, 95 
Recapitulação verbal, 51 
Receita de controle especial, 213 
Receituário de controle especial, 214 
Recorrência, 95 
Recuperação, 95 
Reiki, 67 
Relação profissional-paciente, abordagem 
centrada na pessoa, 29 
Remissão, 95 
RENAME (Relação Nacional de 
Medicamentos Essensciais), 60 
Repositor 
de nicotina, 148, 152 , 153 
Respiridona, interação medicamentosa com 
ziprasidona, 18 
Resposta ao tratamento, 95 
Ressaca, 116 
Rifampicina, interação medicamentosa com 
quetiapina, 19 
Risperidona, 111 
interação medicamentosa com 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
clozapina, 15, 16 
quetiapina, 18 
sulprida, 17 
Risperidona, interação medicamentosa com 
clozapina, 15 
ziprasidona, 18 
Ritonavir, interação medicamentosa com 
quetiapina, 19 
Ropinirol 
interação medicamentosa no tratamento 
da doença de Parkinson, 265 
na doença de Parkinson, efeitos adversos 
e contraindicação, 263 
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Sedação, 128 

Selegilina, interação medicamentosa no 
tratamento da doença de Parkinson, 265 

Serviço 


281 


Volume 5 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


de reabilitação vocacional e emprego 
protegido, 191 

farmacêutico para pacientes 
psiquiátricos, 6 


Síndrome 


de abstinência por benzodiazepínicos 
sinais e sintomas, 117 

de referência olfatória, 120 

do pânico, 117 
fase aguda, tratamento, 117 
orientação farmacêutica, 118 
tratamento de manutenção, 118 

neuroléptica maligna, 128 


Sonambolismo, 72 
Sono, 71 


bruxismo do, 72 

comportamentos anormais durante o, 72 

insatisfatório, 72 

NREM, 72 

REM, transtornos comportamentais do, 
72 


Sonoléncia 


da narcolepsia, 75 
excessiva diurna, 72 
excessiva diurna, 116 


Sotalol, interação medicamentosa com 


antagonista do receptor, 12 

antidepressivos triciclicos, 7 

antipsicóticos butirofenônicos, 15 

clozapina, 16 

inibidores da recaptação de serotonina, 8 

inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 

quetiapina, 18 

risperidona, 17 

sulprida, 17 

ziprasidona, 18 


Stretching, 67 


T 


Tabagismo, 146 


acompanhamento farmacoterapêutico, 
149 

diabéticos e, 146 

patogênese associada ao, mecanismos 
envolvidos, 146 

questões relacionadas com o tratamento 
do, 153 

tratamento farmacológico, 147, 153 


Tai chi chuan, 62 
Talidomida interação medicamentosa com 


clozapina, 16 
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Tartarato de vareniclina, 149, 152 
TAU, 225 
Técnica 
de manipulação, 67 
de respiração, 66 
Técnico de referência, 204 
Tegretol®, 111 
Teofilina 
interação medicamentosa com 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
aripiprazol, 19 
bupropiona, 14 
clozapina, 15 
olanzapina, 17 
quetiapina, 19 
risperidona, 17 
ziprasidona, 18 
Terapia 
artística, 63 
biográfica, 63 
comunitária, 65 
de reposição de nicotina, 147 
medicamentos da, características, 148 
ocupacional, 197 
Termalismo, 67 
Terror noturno, 72 
Teste de Hamilton, 95 
Ticlopidina, interação medicamentosa com 
clozapina, 16 
TOC, ver Trasntorno obsessivo-compulsivo 
Tolcapona, 258 
na doneça de Parkinson, efeitos adversos 
e contraindicação, 264 
Topiramato, 111 
interação medicamentosa com 
agomelatina, 15 
aripiprazol, 20 
clozapina, 16 
olanzapina, 18 
quetoiapina, 19 
Tramadol, interação medicamentosa com 
antagonista do receptor, 12 
antidepressivos tricíclicos, 6 
antipsicóticos butirofenônicos, 15 
aripiprazol, 19 
bupropiona, 14 
clozapina, 15 
IMAO, 13 
inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 
olanzapina, 17 
quetoiapina, 19 
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risperidona, 17 
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Transmissão dopaminérgica, 253 
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alimentares 
critérios diagnósticos de acordo com 
o DSM-V, 173-175 
cuidados farmacéuticos aos pacientes 
com, 167 
tratamento, 168 
ansiosos 
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de pacientes com, 119 
cuidado farmacéutico aos pacientes 
com, 115 
bipolar 
acompanhamento farmacoterapéutico 
de pacientes com, 112 
sintomas, 109 
tratamento medicamentoso, 110 
bipolar do humor, cuidado farmacéutico 
aos pacientes com, 108 
de ansiedade 
generalizada, 115 
tratamento medicamentoso, 116 


social, 118 
de compulsão alimentar periódica, 167, 
176 


características 
associadas que apoiam o 
diagnóstico, 177 
diagnósticas, 177 
desenvolvimento, 177 
diagnóstico, 177 
epidemiologia, 177 
tratamento, 178 
delirante persistente, 129 
do arrancar cabelos, 120 
do corpo dismórfico, 120 
esquizoafetivo, 130 
critérios para o diagnóstico, 130 
tratamento, 131 
obsessivo-compulsivo 
algoritmo para o tratamento 
farmacológico do, 121 
cuidado farmacêutico no, 120 
tratametno de manutenção, 121 
psicóticos, cuidado farmaacêutico aos 
pacientes com, 123 
psiquiátricos em que a psicose é um 
sintoma, 124 
Tratamento 


antitabagismo, cuidado farmacêutico aos 
pacientes em, 145 
comunitário assertivo, 190 
crenoterápico, 65 
de quiropraxia, 68 
farmacológico antitabagismo, 151 
naturopático, 67 
osteopático, 67 
quiroprático, 68 
termal, 65 
Trazodona, 103 
atuação da, 103 
Treinamento em habilidades sociais, 196 
Triexifenidil, interação medicamentosa no 
tratamento da doença de Parkinson, 265 
Tui-ná, 62 
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Urgência do paciaente, 40 


V 


Valdoxan®, 104 
Valeriana, 60 
Valpakine®, 111 
Valproato de sódio, interação 
medicamentosa com 
lamotrigina, 24 
Varfarina 
interação medicamentosa com 
fenobarbital, 23 
inibidores da recaptação de 
serotonina, 9 
Variação circadiana, 109 
Venlafaxina, 104 
atuação da, 105 
Verapamil, interação medicamentosa com 
carbamazepina, 21 
Vortioxetina, 105 
Vozes alucinatórias, 131 


X 
Xerostomia, 107 
Y 
Yoga, 61, 65, 66 
Z 


Zidovudina, interação medicamentosa com 
clozapina, 16 
Ziprasidona 
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interação medicamentosa com 

agomelatina, 14 

antagonista do receptor, 12 

antidepressivos tricíclicos, 7 

antipsicóticos butirofenônicos, 15 

clozapina, 16 

inibidores da recaptação de serotonina, 8 

inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 10 

quetiapina, 18 

sulprida, 17 

Zolpidem, 83 
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